﻿cm L Ya STUDENIKIN, Alt LENYUSHKIN Boli ale copiilor, limită pentru un internist și un chirurg MJ STUDENIKIN, A I LENYUSHKIN Boli ale copiilor, limită pentru un internist și un chirurg MOSNVA-MEDICINA BIIK , UDC - STUDENIKIN M Ya , LENYUSHKIN A I Bolile copiilor, limită pentru un internist și un chirurg - M : Medicină, , p Studenikin M Ya - Academician al Academiei de Științe Medicale a URSS, director al Institutului de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS, Lyonyushkin A I - Profesor al aceluiași institut Monografia este dedicată bolilor copiilor, al căror tratament ar trebui efectuat în comun de către un medic pediatru și un chirurg Bolile organelor respiratorii și digestive, ale ficatului și ale căilor biliare, ale sistemelor hematopoietice, urinare și endocrine sunt considerate în mod constant Sunt furnizate informații cu privire la metodele de cercetare, principalele forme clinice, precum și tacticile și tratamentul medical, care sunt concepute pentru a ajuta medicul să navigheze mai clar aceste probleme, precum și să evalueze în mod obiectiv posibilitățile de utilizare a terapiei conservatoare și a intervenției chirurgicale în unitățile nosologice individuale Cartea este destinată medicilor pediatri și chirurgilor pediatri I Regiunea Donețk I BIBLIOTECA Iauchmo-Yedyatsyaa ȘI "L-iaST/DYUKL-LvZhvIIZhviVIMII" cu owTPsT ~ L (c) Editura "Medicina", Moscova CUVÂNT ÎNAINTE În cazul bolilor somatice ale copilăriei, tratamentul pacienților este efectuat de un medic internist pediatru de profil larg sau de specializare restrânsă: pneumolog, gastroenterolog, nefrolog, hematolog etc În cele mai multe cazuri, pacientul este complet sub supraveghere a unui medic pediatru, dar uneori boala ia astfel de forme și curs atunci când este necesară intervenția unui chirurg În ultimii ani, metodele chirurgicale de tratament au devenit din ce în ce mai răspândite în terapia complexă a unui număr de boli ale sistemului respirator, digestiv, urinar, hematopoietic, endocrin și a altor sisteme Termenul de "limită" este folosit pentru astfel de boli, aici se înțelege, în primul rând, continuitatea tratamentului Tactica rațională în fiecare caz influențează decisiv rezultatele terapiei Cu alte cuvinte, în termeni practici, este foarte important să știm în ce cazuri metodele conservatoare de tratament sunt eficiente și ar trebui să fie sperate și în ce cazuri sunt necesare alte mijloace de terapie Nu toți practicienii sunt suficient de orientați în posibilitățile metodelor moderne conservatoare și chirurgicale de tratament și indicații pentru acestea în cazul bolilor "limită" Mai mult, pediatrii și chirurgii interpretează uneori boala în moduri diferite și diferă în evaluarea eficacității unei anumite metode de tratament Experiența arată că la alegerea tacticii de tratament se observă două extreme: a) medicul pediatru întârzie terapia conservatoare și ratează momentul optim pentru intervenția chirurgicală; b) un chirurg care este exagerat de "entuziast" de specialitatea sa se extinde kazanpya la intervenția chirurgicală și subestimează posibilitățile de terapie conservatoare Determinarea naturii tratamentului este uneori dificilă; cu toate acestea, este important ca această problemă să fie rezolvată la patul pacientului împreună de către pediatru și chirurg pentru a lua cea mai bună decizie În legătură cu cele de mai sus, există necesitatea publicării unui manual adecvat pentru pediatrii și chirurgii rețelei practice, care va ajuta la navigarea mai clară a posibilităților de utilizare a terapiei conservatoare și a indicațiilor pentru intervenția chirurgicală, ceea ce va îmbunătăți rezultatele tratamentului și să-și unifice aprecierile Această sarcină este prezentată în monografie Din păcate, volumul strict limitat al cărții nu ne-a permis să prezentăm probleme de diagnostic și o serie de poziții teoretice cu suficientă amploare Prin urmare, a fost necesar doar să abordăm pe scurt principalele metode de cercetare care stau la baza diagnosticului și să ne concentrăm pe aspectele tactice La scrierea monografiei au participat cercetători de frunte ai Institutului de Cercetare în Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS Autorii ar fi recunoscători pentru comentariile critice care vizează îmbunătățirea acestei cărți Capitolul AFECTIUNI RESPIRATORII Bolile inflamatorii acute și cronice nespecifice ale plămânilor sunt printre cele mai frecvente în copilărie Pneumonia acută este adesea însoțită de diferite complicații pulmonare-pleurale purulente, a căror apariție este un semn de prognostic slab, indicând o modificare calitativă a cursului normal al unui proces pneumonic sau septic care reprezintă o amenințare pentru viața pacientului Diagnosticul majorității complicațiilor este o indicație pentru numirea măsurilor terapeutice de urgență care sunt de competența chirurgului Această împrejurare transformă problema dificilă a tratării unui pacient cu forme complicate de pneumonie acută și sepsis într-o problemă limită pentru un pediatru și un chirurg pediatru În ultimii ani, ideea originilor, patogenezei, morfologiei, cursului și prognozei pneumoniei cronice s-a schimbat radical Ireversibilitatea substratului morfologic în această boală este întotdeauna un motiv pentru a ridica problema posibilității de vindecare prin intervenție chirurgicală Astfel, problema tratării pneumoniei cronice devine și ea limită pentru medic pediatru și chirurg FORME COMPLICATE DE PNEUMONIE ACUTA Conform statisticilor sumar din ultimii ani, la - % dintre copii se dezvoltă forme distructive de pneumonie acută, chiar și cu un tratament complex în timp util și complet În cazul așa-numitului tratament de probă p;і i /іchpompează antibiotice în regim ambulatoriu, în controlul microbiologic și radiologic, procentul formelor distructive de pneumonie acută crește și mai mult, întrucât mulți agenți microbieni patogeni sunt rezistenți la antibioticele utilizate pe scară largă Originea pneumoniei acute este asociată cu o infecție mixtă viral-bacteriană Cel mai adesea în rândul nou-născuților și copiilor din primii ani de viață se observă pneumonie de etiologie stafilococică (până la - %) În general, prevalența pneumoniei de etiologie stafilococică este de - , % dintre toate bolile pulmonare la copii [Baklanova VF, ] O incidență atât de mare a pneumoniei stafilococice este una dintre reflectările răspândirii omniprezente a infecției cu stafilococ Cu toate acestea, nu trebuie să presupunem că toate pneumoniile virale-bacteriene, fără excepție, sunt cauzate de stafilococi Studiile recente subliniază din nou participarea semnificativă (până la - %) la apariția pneumoniei acute a altor microbi și asocierile acestora cu stafilococi: pneumococi, streptococi, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa și o serie de alte microorganisme Un anumit rol în apariția pneumoniei acute complicate îl joacă protozoarele Mecanismele patogenetice de dezvoltare a proceselor distructive în țesutul bronhopulmonar sunt asociate cu infecția aerogenă, bronhogenă (primară) sau hematogenă (secundară) a plămânilor în sepsis Au fost propuse diferite clasificări ale pneumoniei acute Clasificarea clinică și patogenetică existentă, care distinge formele toxic-septice ale bolii, inclusiv pneumonia stafilococică, este destul de compatibilă cu sarcinile de îngrijire a sănătății practice În practică, pentru o alegere diferențiată a terapiei patogenetice pentru complicațiile pulmonare-pleurale ale pneumoniei acute sau sepsisului, un medic poate adera la următoarea schemă I Complicaţii pulmonare: ) multiple mici abcese focale ale plămânilor; ) abcese pulmonare mari (single și multiple); ) chisturi de aer emfizematoase (tauri) ale plămânilor II Complicatii pulmonar-pleurale: ) pleurezie exudativa; ) pleurezie purulentă: empiem pleural total, empiem pleural limitat; ) pio-pneumotorax: tensionat, parțial; ) pneumotorax: tensionat, parțial III Complicatii pulmonar-mediastinale: ) mediastinita purulenta; ) pericardită fibro-purulentă; ) emfizem mediastinal progresiv IV Sângerare pulmonară: ) externă; ) intrapleurală V Forme cronice de complicaţii pulmonare-pleurale: ) abces cronic; ) chist de aer dobândit al plămânului; ) empiem cronic al pleurei; ) fistulă bronhopleurală; ) fistula bronhopleurala externa; ) fibrotorax Principalele simptome clinice ale complicațiilor pulmonare sunt: o deteriorare bruscă a stării generale, în ciuda tratamentului în curs de pneumonie sau focalizare purulentă extrapulmonară, febră mare, luând un caracter agitat; cianoză crescută; nuanța pielii cenușiu pământesc; creșterea progresivă a insuficienței respiratorii și cardiovasculare; durere în piept sau abdomen; toxemie, manifestată la nou-născuți și sugari prin excitație, transformându-se în adinamie, tulburări dispeptice și o stare colaptoidă Capacitatea de a interpreta simptomele radiologice și de a le lega de tabloul clinic al complicațiilor pulmonare-pleurale reprezintă fundamentul pentru diagnosticul și diagnosticul diferențial al proceselor patologice din plămâni, care sunt limită pentru pediatrie și chirurgia pediatrică METODE DE CERCETARE Metodele de cercetare cu raze X (radiografia în două-trei proiecții, în poziție verticală, în lateropoziție, tomografie) și puncția pleurală sunt cruciale pentru stabilirea unui diagnostic final Examenul bacteriologic al conținutului cavității pleurale și punctat pulmonar ne permite să clarificăm etiologia procesului infecțios Metodele complexe de cercetare subanestezică instrumentală în perioada acută a bolii sunt utilizate conform indicațiilor strict limitate în clinica de chirurgie toracică pentru a clarifica natura modificărilor patomorfologice și alegerea metodei de tratament Acestea includ: bronhoscopie, toracoscopie, bronhografie, fistulografie, aortografie Mai pe scară largă, aceste metode de cercetare sunt utilizate în cursul cronic al unui proces distructiv pulmonar-pleural pentru a determina tacticile medicale PRINCIPALE FORME CLINICE Simptomele clinice ale complicațiilor pulmonare-pleurale sunt determinate de natura modificărilor morfologice ale plămânilor și de proprietățile patogene ale agentului patogen Complicațiile pulmonare-pleurale primare ale pneumoniei acute au, de regulă, un debut acut, mai rar gradual Complicațiile pulmonare-pleurale secundare (hematogene) ale sepsisului se dezvoltă lent, treptat Ele sunt precedate de un proces purulent în oase, țesuturi moi sau alte organe După evoluția clinică și natura tulburărilor patomorfologice, se disting două forme principale de complicații: ) asociate cu procese purulent-necrotice în plămân (forma pulmonară); ) datorita trecerii procesului inflamator la pleura (forma pulmonar-pleurala) Complicațiile pulmonare cel mai frecvent observate includ multiple abcese pulmonare cu focale mici localizate subpleural Starea copilului cu complicații pulmonare se deteriorează brusc, temperatura crește la - °C Intoxicare crescută și dificultăți de respirație Se remarcă retragerea și întârzierea în timpul respirației acelei jumătăți a toracelui în care se dezvoltă abcesul, se observă umflarea jumătății opuse a toracelui Se determină o scurtare a sunetului pulmonar peste focarul de inflamație și o nuanță de casetă în afara zonei de inflamație, mai ales pronunțată peste un plămân sănătos umflat În zona de scurtare a sunetului pulmonar, se aude respirație bronșică sau slăbită Uneori, este posibil să ascultați un singur zgomot crepitat sau mici râuri umede Prezența tusei nu este un simptom obligatoriu în abcesele mici-focale, cu toate acestea, apariția sau intensificarea acesteia în unele cazuri poate fi un semn precoce al golirii abceselor mici în arborele bronșic În perioada de formare a abceselor mici-focale, se determină radiografic fuziunea umbrelor focale existente anterior și o creștere a zonei de infiltrare inflamatorie a țesutului pulmonar (pneumonie pseudo-lobară) Infiltrația inflamatorie se poate extinde la unul sau mai multe segmente (pneumonie segmentară sau polisegmentară) Zonele adiacente ale țesutului alveolar se umflă compensator Abcesele multiple mici nu depășesc dimensiunea lobulilor, se contopesc cu infiltratul inflamator, ceea ce nu permite detectarea lor prin raze X Ceva mai târziu, pe măsură ce infiltrația inflamatorie a țesutului pulmonar se rezolvă, abcesele sunt parțial golite prin fistule în bronhiile mici și cavitățile sunt umplute cu aer, abcesele mici sunt detectate prin radiografie sau tomografie Odată cu răspândirea procesului purulent-necrotic descris mai sus, în lob se dezvoltă așa-numita lobită purulentă Localizarea sa cea mai frecventă este regiunea lobilor mijlocii sau superiori ai plămânului drept, precum și regiunea lobului inferior al plămânului stâng Radiologic se determină infiltrarea lobară a țesutului pulmonar, clar limitată de o linie oblică sau transversală formată dintr-o pleura interlobară infiltrată și compactată O altă complicație formidabilă a formei toxico-septice a pneumoniei acute este formarea abceselor pulmonare mari Abcesele pulmonare la copii pot apărea și ca urmare a septicemiei, care complică cursul extrapulmonar proces purulent sau corp străin al bronhiilor și plămânilor Apariția unui abces este însoțită de o deteriorare a stării generale, creșterea temperaturii la - °C și transpirație abundentă Intoxicația crește, în cazurile severe, semnele de insuficiență cardiovasculară și pulmonară cresc Tusea apare numai în prezența endobronșitei asociate cu pneumonie Debutul brusc al tusei cu eliberarea unei cantități mari de puroi este de obicei observat în momentul străpungerii abcesului în lumenul arborelui bronșic Datele fizice depind de localizarea, dimensiunea și natura abcesului Când comunică cu bronhia și prezența puroiului și a aerului în cavitate, se observă o scurtare a sunetului de percuție, urmată de timpanită și respirație amforică Un test de sânge arată o leucocitoză semnificativă cu o schimbare a neutrofilelor, un VSH ridicat Examenul cu raze X are o importanță decisivă în stabilirea diagnosticului de abces pulmonar Un abces care nu comunica cu bronhia apare ca o umbra rotunda, densa, omogena inconjurata de o zona mare de infiltratie Mai ales clar iese la iveală cu ajutorul unei tomografii Când se comunică cu bronșia, se determină o formare a unei cavități rotunde cu un nivel de lichid și aer deasupra acesteia Formarea abcesului metastatic observată în sepsis se caracterizează prin formarea a două până la trei abcese, uneori localizare bilaterală Manifestările clinice ale formațiunilor cavitare pulmonare ale aerului (bulele emfizematoase) depind de geneza acestora și de natura tulburărilor patomorfologice și fiziopatologice De regulă, bulele emfizematoase nu se manifestă clinic De obicei sunt o constatare radiologică în perioada de diminuare a procesului pneumonic Pe fondul țesutului pulmonar nemodificat, se dezvăluie aer cu pereți subțiri clar definit una sau două, uneori mai multe, cavități neregulate rotunjite În timpul formării mecanismului valvei de ventilație, dimensiunile cavităților emfizematoase pot crește Radiografia dezvăluie o cavitate gigantică tensionată care ocupă V sau / din volumul pulmonar Mută umbra mediană și prăbușește părțile sănătoase ale plămânului În cazuri rare, când peretele unei astfel de cavități se rupe, apare un pneumotorax de tensiune Un alt rezultat nefavorabil al acestei complicații este supurația cavității emfizematoase și transformarea acesteia într-un abces gigant situat subcortical În forma pulmonară-pleurală a complicațiilor, pleura este implicată în procesul inflamator Manifestările clinice ale complicațiilor pulmonare-pleurale sunt determinate de modificări patomorfologice Pleurezia exudativă (reactivă) apare simultan cu pneumonia sau ceva mai târziu Revărsatul pleural este adesea însoțit de durere Respirația devine superficială, frecventă Se determină o scurtare pronunțată a sunetului de percuție, slăbirea respirației Odată cu iradierea durerii în cavitatea abdominală, se dezvoltă un sindrom pseudo-abdominal, în care nu există simptome de iritație peritoneală Puncția pleurală confirmă diagnosticul și determină natura revărsării Semnele cu raze X ale pleureziei exudative se manifestă printr-o scădere a pneumatizării țesutului pulmonar, cel mai pronunțată în părțile paracostale ale toracelui Odată cu pierderea de fibrină pe radiografii în părțile corespunzătoare ale toracelui, se observă o îngroșare a pleurei interlobare și costale Acest simptom este caracteristic așa-numitei pleurezie a mantalei Când exudatul pleural se infectează, se dezvoltă empiem pleural sau piotorax, o acumulare de puroi în cavitatea pleurală În funcție de localizarea și cantitatea de puroi, empiem este împărțit în total și limitat Empiem pleural se dezvoltă treptat, unul dintre semnele sale precoce este o deteriorare progresivă a stării generale Simptomele intoxicației se intensifică Se poate observa și sindromul pseudo-abdominal descris mai sus Se remarcă o respirație superficială, moderată Pe fondul palorii severe a pielii, se remarcă cianoza contururi unsprezece i celulele rudpoii din zona de localizare a procesului patologic sunt netezite Se lărgesc spațiile intercostale Cu ajutorul percuției se poate stabili deplasarea organelor mediastinale în direcția sănătoasă Pe partea empiemului, limitele inimii nu pot fi determinate din cauza prezenței unui câmp continuu de scurtare pronunțată a sunetului de percuție Respirația este slăbită Se observă scăderea zgomotelor cardiace/tahicardie Puls pe vasele periferice de slabă tensiune și umplere În testele de sânge, se observă o creștere a numărului de leucocite, o schimbare neutrofilă, anemie și un VSH ridicat Cu empiem total al pleurei se observă radiologic o umbră densă omogenă, ocupând întreaga jumătate a toracelui Țesutul pulmonar nu este vizibil Umbra mediană este deplasată către plămânul sănătos comprimat În cazul empiemului pleural limitat, în zona de localizare este detectată o umbră densă omogenă Formele limitate de pleurezie purulentă sunt mult mai ușoare Ele sunt observate în principal la copiii mai mari Diagnosticul final de pleurezie purulentă se stabilește prin puncție pleurală Cu empiem total al pleurei, cantitatea de exsudat purulent gros poate ajunge la - ml sau mai mult Posibilitatea de infectare a țesuturilor moi ale toracelui în timpul puncției pleurale este exagerată Piopneumotoraxul (acumularea de puroi și aer în cavitatea pleurală) este cea mai frecventă formă de complicații pulmonare-pleurale ale pneumoniei în abces sau sepsisului În funcție de faptul că există sau nu o comunicare între cavitatea pleurală și arborele bronșic, se dezvoltă tensiune și piopneumotorax parțial Cu piopneumotorax intens, simptomele presiunii intrapleurale crescute ies în prim-plan: insuficiență respiratorie și cardiovasculară, hipoxie Deteriorarea progresivă a stării copilului se poate termina cu moartea subită a acestuia Se atrage atenția asupra bombarii toracelui pe partea de localizare a procesului patologic Această jumătate a pieptului aproape că nu este implicată în respirație Când se notează percuția există timpanită în secțiunile superioare, în secțiunile bazale inferioare și posterioare se produce o scurtare a sunetului pulmonar Limitele organelor mediastinale sunt deplasate brusc în direcția opusă piopneumotoraxului Treptat, severitatea manifestărilor clinice ale piopneumo-rax scade După - de minute, cianoza și dificultățile de respirație scad oarecum, iar pulsul periferic se îmbunătățește Urmează o perioadă de adaptare intensă Radiografia toracică arată lichid liber în cavitatea pleurală cu un nivel orizontal și aer deasupra acesteia Plămânul este într-o stare de colaps Umbra mediană se deplasează brusc spre partea sănătoasă În cazul piopneumotoraxului parțial, tabloul clinic nu prezintă simptome atât de vii de insuficiență pulmonară și cardiovasculară, așa cum este descris mai sus Datele fizice pot indica uneori acumularea de aer și lichid în cavitatea pleurală (timpanită, scurtarea sunetului de percuție) În general, starea pacientului este severă Studiile cu raze X relevă semne de acumulare limitată de aer și lichid într-una dintre secțiunile cavității pleurale (paracostal, diafragmatic, interlobar) Diagnosticul de piopneumotorax este confirmat de rezultatele puncției pleurale (aer, puroi) Cu o fistulă bronșică largă, funcțională, nu este posibil să se realizeze o presiune negativă în cavitatea pleurală folosind puncția pleurală Pneumotoraxul (acumularea de aer în cavitatea pleurală) apare cel mai adesea ca urmare a rupturii cavității emfizematoase situată subpleural Spre deosebire de * tipurile anterioare de complicații, pneumotoraxul apare pe fondul unei stări generale satisfăcătoare în timpul recuperării pacientului / Tabloul clinic al complicațiilor depinde de natura pneumotoraxului La pneumotoraxul tensionat, simptomele sunt în multe privințe similare cu cele ale pia-pneumotoraxului tensionat Se caracterizează prin insuficiență respiratorie acută, hipoxie, deteriorare a activității cardiace La examinare, percuția și auscultarea relevă deplasarea organului mediastin nou în partea sănătoasă, precum și timpanită și lipsă de respirație pe partea pneumotoraxului Radiografic, se determină acumularea de gaz liber în cavitatea pleurală, colapsul plămânului și deplasarea umbrei mediane către partea sănătoasă Cu o puncție pleurală, aerul pleacă, care de obicei nu este complet îndepărtat din cavitatea pleurală Pneumotoraxul parțial este de obicei o constatare cu raze X Mici acumulări de aer pot fi găsite în diferite părți ale cavității pleurale, cel mai adesea în paracostal Datele fizice nu sunt de încredere Cu o puncție pleurală, aerul scapă într-o cantitate mică, după care presiunea negativă apare rapid în cavitatea pleurală Complicațiile pulmonare-pleurale relativ rare, dar severe ale pneumoniei acute cu abces și sepsisului includ emfizemul mediastinal, mediastinita purulentă, pericardita fibrinos-purulentă, miocardita și sângerarea pulmonar-pleurală Emfizemul mediastinal apare ca urmare a distrugerii peretelui bronșic și a formării mecanismului valvular al ventilației pulmonare Datorită presiunii în creștere, aerul pătrunde în spațiile interstițiale și se răspândește de-a lungul țesutului peribronșic către mediastin, spațiile fasciale ale gâtului, grăsimea subcutanată a feței, toracelui și abdomenului În cazuri rare, emfizemul mediastinal este combinat cu piopneumo-rax sau pneumotorax Diagnosticul emfizemului mediastinal nu este dificil În funcție de intensitatea pătrunderii aerului în țesuturile corpului, se distinge o formă progresivă și neprogresivă (simple) de emfizem mediastinal Forma progresivă a emfizemului mediastinal se manifestă prin răgușeală a vocii (comprimarea ramurilor nervului recurent), dificultăți de respirație, cianoză și tulburări hemodinamice datorate "tampoadei" extracardiace a inimii În absența îngrijirilor chirurgicale de urgență, pacienții mor O formă simplă de emfizem mediastinal diferă de una progresivă prin acumulări limitate de aer pe față, gât și absența simptomelor mov insuficienta respiratorie si tulburari hemodinamice Diagnosticul clinic al mediastinitei purulente, al pericarditei fibrinos-purulente și al miocarditei este extrem de dificil Aceste complicații, care apar pe fondul unei stări generale severe, agravează și mai mult starea pacientului Creșterea temperaturii, intoxicația purulentă și semnele de insuficiență cardiovasculară progresivă (deteriorarea bătăilor inimii, extinderea limitelor fasciculului cardiovascular, puls slab, cianoză, edem periferic) sunt indicații pentru radiografie și electrocardiografie de urgență, care facilitează într-o anumită măsură diagnosticul și diagnosticul diferențial al acestor complicații Printre complicațiile extrem de rare, dar teribile ale pneumoniei distructive toxico-septice acute includ sângerarea pulmonară sau intrapleurală Poate fi cauzată și de pneumonie cronică, infarct pulmonar, corpi străini, traumatisme ale bronhiilor și țesutului pulmonar Sângerarea pulmonară poate complica procesul tuberculos, hemosideroza pulmonară idiopatică, neoplasmele maligne, angiomatoza și unele malformații ale plămânilor Tabloul clinic al sângerării pulmonare în pneumonia toxico-septică acută distructivă, ca și în alte boli, este determinat de sursa și intensitatea acesteia În cazul hemoragiei pulmonare abundente, sângele spumos este excretat prin gură și căile nazale Este însoțită de o tuse puternică Pacientul ia o poziție forțată în șezut, este foarte speriat, se plânge de amețeli, uneori este într-o stare de leșin Pielea este palidă, acoperită cu transpirație rece și lipicioasă Sângerarea mai puțin intensă se manifestă prin hemoptizie Sângerarea pulmonară și hemoptizia necesită măsuri diagnostice și terapeutice urgente Examinarea pacientului începe cu o examinare a nazofaringelui În absența simptomelor de sângerare din rinofaringe și tractul digestiv, se folosesc metode de examinare cu raze X și bronhoscopie Examinarea cu raze X ajută la stabilirea sursă de sângerare în cazul depistarii unui proces distructiv în plămâni de orice etiologie Pentru a clarifica sursa sângerării în malformațiile vasculare, este posibilă utilizarea metodelor de angiopneumografie și de cercetare radiologică Sângerarea intrapleurală este însoțită de colaps vascular sau șoc, pacientul este palid, adinamic Pulsul pe vasele periferice este abia palpabil sau nu este definit Tensiunea arterială scade Percuția este determinată de o scurtare bruscă a sunetului pulmonar pe partea de acumulare de sânge în cavitatea pleurală Radiografia în cavitatea pleurală arată prezența lichidului liber Diagnosticul final se stabilește pe baza rezultatelor puncției pleurale (sânge!) TACTICA TRATAMENT Tratamentul complicațiilor pulmonare-pleurale ale pneumoniei acute toxic-septice și sepsisului este o sarcină extrem de dificilă, a cărei soluție de succes este facilitată de detectarea lor precoce și spitalizarea de urgență a pacienților într-un spital chirurgical Pacientul este tratat în strânsă legătură cu pediatrii și radiologii Atunci când se elaborează un plan de tratament, trebuie să se țină cont de principiile terapiei complexe etiotrope și patogenetice (influența asupra debutului infecțios, restabilirea funcțiilor perturbate ale homeostaziei, impactul asupra procesului local) și de caracteristicile individuale ale pacientului (vârstă, premorbiditate) stare, boli concomitente) Terapia antibacteriană, inclusiv antibiotice cu spectru larg, preparate de sulfanilamidă, se efectuează sub controlul bacteriologic al microflorei pentru sensibilitate Este de preferat să se prescrie antibiotice semisintetice din seria penicilinei (ampicilină, oxacilină, meticilină) și cefalosporine (ceporină etc ), datorită activității lor antibacteriene ridicate și toxicității reduse Penicilinele semisintetice sunt prescrise în doză zilnică de - mg la kg greutate corporală În cele mai severe cazuri, doza poate fi dublată și altele Medicamentele cefalosporine sunt prescrise în doză de mg/kg și chiar mg/kg Gentamicina este prescrisă în doză de - mg/kg, intramuscular sau intravenos Deoarece în cazul pneumoniei purulente-distructive, există o probabilitate mare de rezistență a microflorei la concentrațiile de antibiotice atinse în focarul inflamației atunci când se utilizează dozele "medie" ale acestora, este justificată creșterea dozelor de medicamente în comparație cu cele recomandate Un efect terapeutic bun are o combinație de două antibiotice sinergice, extinzând reciproc spectrul de efecte antimicrobiene (de exemplu, ampicilină și oxacilină - "ampioks") În tratamentul proceselor purulente-distructive, este de dorit să se administreze cel puțin un antibiotic intravenos în combinație cu administrarea intramusculară a unui sinergist Durata terapiei cu antibiotice este determinată de severitatea tulburărilor Penicilinele semisintetice pot fi utilizate cu succes de la - săptămâni până la luni Durata de utilizare a altor antibiotice este determinată de proprietățile lor farmacologice și, de obicei, nu depășește - zile Cele mai eficiente metode parenterale de administrare a antibioticelor: intramuscular, intravenos, intrapleural si intrapulmonar Pentru administrarea intravenoasă prelungită a medicamentelor, cea mai potrivită este utilizarea venei subclaviei (cateterism Seldinger) Dacă este imposibilă cateterizarea venei subclaviei la copiii mici, se poate efectua o venesecție în regiunea venelor faciale, jugulare interne sau femurale Pentru prevenirea infecțiilor fungice, nistatina este prescrisă simultan cu antibiotice în doze de vârstă Restabilirea funcțiilor perturbate ale homeostaziei dictează necesitatea terapiei intensive care vizează eliminarea insuficienței respiratorii, tulburările sistemului cardiovascular și urinar și metabolismul apă-sare Intoxicația purulentă severă necesită o terapie de detoxifiere precoce Numi transfuzii intravenoase de hemodez, neocompensan, reopoliglucină, soluții de glucoză, săruri minerale Calculul necesarului de lichide corporale al copilului se realizează conform nomogramelor Gross și Aberdeen sau conform tabelelor speciale Terapia imuno-stimulatoare timpurie implică producerea de injecții intramusculare zilnice sau din două în două zile ( - injecții per curs) de gammaglobuline anti-stafilococice, precum și anti-gripală sau anti-rujeolă cu titruri mari de anticorpi (cel puțin ) IU); transfuzii de sânge directe și indirecte, transfuzii de plasmă sanguină uscată sau nativă Rolul terapiei antihistaminice crește în special la copiii cu reactivitate afectată (diateza exudativă) Aplicați perfuzii intravenoase cu soluție % de clorură de calciu (pe baza necesarului zilnic de apă Vb), injecții intramusculare sau intravenoase cu soluții de pipolfen, suprastin, difenhidramină în doza de vârstă Dacă este necesar, analgezia și lupta împotriva sindromului hipertermic la copii sunt utilizate cu succes analgin și amidopirină (în combinație cu pipolfen, difenhidramină), care nu deprimă reflexul tusei și centrul respirator În acest scop, se folosește o soluție de analgină % într-o singură doză de , ml pe an de viață; Soluție % de amidopirină într-o singură doză de , ml pe kg greutate corporală, soluție , % de pipolfen sau soluție % de difenhidramină într-o singură doză de , ml pe an de viață Medicamentele sunt administrate intramuscular sau intravenos la fiecare - ore Utilizarea acestor medicamente conform metodei de mai sus are un bun efect analgezic, antipiretic și antiinflamator și, de asemenea, reduce umflarea membranei mucoase a arborelui traheobronșic, care este extrem de important în tratamentul complicaţiilor pleurale pulmonare Pacienților li se prescrie acid ascorbic în doze care depășesc de - ori normele de vârstă, vitaminele B și Br în dozele de vârstă Dieta include produse cu acid lactic (brânză de vaci, chefir) Pentru normalizarea florei intestinale, se folosesc colibacterin, lactobacili și alte medicamente Astfel, terapia intensivă complexă, ținând cont de patogeneza tulburărilor de homeostazie, este o condiție necesară pentru utilizarea cu succes a metodelor instrumentale și chirurgicale pentru tratamentul complicațiilor pulmonare-pleurale ale pneumoniei acute și sepsisului, al căror scop nu trebuie subestimat La diagnosticarea (radiografie!) Infiltratul pulmonar inflamator și absența proceselor distructive în parenchimul pulmonar, împreună cu alte metode convenționale de tratament, administrarea intrapulmonară de antibiotice în zona de infiltrat poate oferi o asistență semnificativă pacientului Aplicarea acestei tehnici are ca scop depășirea barierei biologice tisulare care se formează în jurul focarului de inflamație Această barieră nu numai că limitează zona de inflamație, dar împiedică și pătrunderea medicamentelor antibacteriene în ea Administrarea intrapulmonară de antibiotice face posibilă crearea unei concentrații mari de antibiotice în zona inflamației, pentru a preveni efectul toxic general asupra organismului, care este posibil atunci când se utilizează medicamente în doze extrem de mari și, în unele cazuri, contribuie la cursul avortat al procesului Administrarea intrapulmonară a antibioticelor se realizează prin perforarea țesuturilor moi ale peretelui toracic peste infiltrat Această metodă de administrare a antibioticelor este indicată și în combinația de infiltrat pulmonar inflamator cu pleurezia exudativă În acest caz, după îndepărtarea parțială a exsudatului, antibioticele pot fi administrate în porțiuni în țesutul pulmonar și în cavitatea pleurală În momentul puncției țesutului pulmonar, pacientul dezvoltă o tuse Copiii mai mari observă un gust amar în gură Pentru administrare intrapulmonară se utilizează în doză zilnică penicilină, meticilină, kanamicina etc O singură doză de peniciline semisintetice administrată intrapulmonar, conform indicațiilor, poate fi mărită de - ori, deoarece nu au un efect toxic cumulativ și pronunțat asupra organismului Este posibil să se repete zilnic sau o dată la două zile administrarea intrapulmonară de antibiotice cu control radiografic obligatoriu al stării organelor toracice În general, metoda de administrare intrapulmonară a antibioticelor s-a dovedit în practica clinică și, de regulă, nu este însoțită de complicații Cu piotorax, o metodă suplimentară de tratament este evacuarea obligatorie a puroiului din cavitatea pleurală prin metoda puncției și introducerea de antibiotice în aceasta Puncția cavității pleurale se efectuează zilnic Cu scurgeri purulente abundente, există indicații pentru drenarea cavității pleurale cu un tub de cauciuc cu orificii laterale multiple prin toracocenteză sau toracotomie închisă Aspirația puroiului din cavitatea pleurală se realizează în mod pasiv (metoda Bülau) În același timp, antibioticele și preparatele enzimatice (chimopsină, chimotripsină) sunt injectate în cavitatea pleurală prin drenaj De asemenea, se poate spăla cavitatea pleurală cu soluții antiseptice (soluție de furacilină : ) Unii chirurgi aplică două drenuri în secțiunile superioare și inferioare ale cavității pleurale pentru a trata piotoraxul prin spălare Această metodă nu are avantaje speciale față de altele În tratamentul piopneumotoraxului se utilizează drenajul obligatoriu al cavității pleurale, care se efectuează conform regulilor general acceptate (toracocenteză, toracotomie închisă) În cazul eliberării rapide a aerului din cavitatea pleurală, aspirația acestuia și a exudatului purulent se efectuează în mod activ folosind sisteme speciale de vid cu jet de apă sau gaz Viteza de eliminare a aerului din cavitatea pleurală este reglată pe baza citirilor unui manometru cu mercur sau apă, precum și pe percuție, auscultare și radiografie toracică În acest caz, trebuie să ne ghidăm după natura și viteza de expansiune a plămânului prăbușit și poziția topografică și anatomică a organelor mediastinale Este necesar să se străduiască cât mai complet și cât mai devreme posibil pentru a elimina colapsul pulmonar, ceea ce contribuie la restabilirea rapidă a poziției corecte a organelor mediastinale în piept și la vindecarea fistulelor bronșice Timpul și eficacitatea drenajul cavității pleurale depinde de durata bolii, de natura tulburărilor anatomice patologice (fistule bronșice mici simple sau multiple, fixarea plămânului prăbușit cu suprapuneri fibrinoase sau aderențe) și de caracteristicile cursului proceselor de vindecare Cu drenarea în timp util a cavității pleurale (nu mai târziu de - de ore) și un curs favorabil al procesului inflamator, plămânul colaps se îndreaptă de obicei după câteva ore sau - zile Treptat, în decurs de - zile, fistula se închide, plămânul este fixat în siguranță cu aderențe la pleura parietală, iar nevoia de drenare suplimentară a cavității pleurale dispare La un număr de pacienți cu stadii târzii ale bolii, când plămânul este într-o stare de colaps pentru o perioadă lungă de timp (mai mult de - zile), drenajul cavității pleurale poate fi ineficient În acest caz, unii chirurgi recomandă utilizarea expansiunii forțate a plămânului printr-un tub endotraheal sub anestezie folosind metoda Hartley-Bairov Eficacitatea acestei metode crește în cazul distrugerii cu succes a aderențelor și eliberării cavității pleurale din puroi cu ajutorul toracoscopiei de diagnostic medical Cu toate acestea, în acest fel, este posibil să îndreptați plămânul numai în cazuri izolate, deoarece acest lucru este prevenit printr-un proces adeziv pronunțat în cavitatea pleurală Cu un colaps pe termen lung a plămânului, există indicații pentru o metodă operativă de tratament (pneumoliza, sutura fistulei bronșice, rezecția pulmonară) Uneori, în stadiile incipiente ale bolii, cu fistule bronșice largi sau multiple și absența aderențelor pleurale, rata de intrare a aerului în cavitatea pleurală este atât de mare încât, chiar și cu îndepărtarea sa intensivă prin aspirație activă, nu este posibilă creează un vid în cavitatea pleurală Există o așa-numită descărcare bronșică a aerului atmosferic prin fistula bronchopleurotoracică În acest caz, condițiile pentru extinderea plămânului pot fi îmbunătățite în moduri: ) transfer temporar de aspirație a aerului și exsu purulent datati in modul pasiv dupa Bulau in speranta de a "lipi" fistulele bronsice cu suprapuneri fibrinoase; ) drenaj suplimentar al secțiunilor superioare ale cavității pleurale cu un al doilea tub de cauciuc; ) blocarea fistulelor bronșice conform R Rafinsky prin metoda de căutare a ocluziei arborelui bronșic, dezvoltată de V I Geraskin și O F Shtykhno [Isakov Yu F și colab , ] Odată cu ineficacitatea metodelor enumerate de eliminare a descărcării bronșice a aerului atmosferic sau cu imposibilitatea implementării lor, se poate recomanda și intervenția chirurgicală Cu toate acestea, indicațiile pentru aceasta trebuie stabilite ținând cont de starea generală a pacientului și de originea piopneumotoraxului (sepsis!), deoarece rezultatul intervenției chirurgicale în condiții de fuziune purulent-necrotică a țesutului pulmonar și sepsis este întotdeauna îndoielnic La copiii din primele luni de viață, utilizarea precoce a ocluziei bronșice sau a intervenției chirurgicale este de preferat, deoarece tratamentul pe termen lung cu metode de drenaj este nepromițător La diagnosticarea abceselor pulmonare, este posibil un tratament conservator și chirurgical Tratamentul conservator este indicat pentru abcesele care se varsă bine prin fistula bronșică în lumenul arborelui bronșic Îmbunătățirea condițiilor pentru golirea spontană a abcesului este facilitată de drenajul bronhoscopic al bronhiilor segmentare și subsegmentare La un număr de copii cu fistulă largă cu ajutorul bronhoscopiei, este posibilă și cateterizarea directă a cavității abcesului După îndepărtarea puroiului, antibioticele sunt injectate în cavitatea abcesului Tratamentul abceselor de dimensiuni medii (nu mai mult de - cm în diametru) este posibil și prin metoda puncției De obicei, după - puncții, este posibilă îndepărtarea completă a puroiului și igienizarea cavității intrapulmonare reziduale cu antibiotice Cu toate acestea, atunci când se efectuează această metodă de tratament, poate apărea o fistulă bronșică traumatică sau deschiderea unei fistule bronșice existente, care anterior a fost acoperită cu puroi sau fibrină În acest caz, boala este complicată de dezvoltarea piopneumoniei motorax, pentru eliminarea căruia se folosește drenajul de urgență al cavității pleurale sau intervenția chirurgicală Având în vedere aspectele negative ale metodei de puncție pentru tratamentul abceselor pulmonare, unii chirurgi oferă drenajul lor percutanat prin perforarea peretelui toracic Un tub subțire de drenaj din plastic cu mai multe găuri laterale este introdus în cavitatea abcesului, prin care abcesul este igienizat De asemenea, această metodă nu este lipsită de dezavantaje, care se reduc în principal la infecția țesuturilor moi ale toracelui, a cavității pleurale, la dezvoltarea piopneumo-raxului și a emfizemului subcutanat Tactica terapeutică pentru abcesele gigantice localizate subcortical este determinată de simptomele clinice Dacă abcesul drenează bine, este indicat tratamentul conservator cu includerea bronhoscopiei și a poziției de drenaj în complex Cu o intoxicație purulentă severă și o imagine cu raze X a unui abces uriaș lasat cu un nivel lichid, este indicată intervenția chirurgicală, care constă în rezecția anatomică a plămânului afectat Astfel de tactici de tratament sunt cele mai potrivite la nou-născuți și copiii cu vârsta sub ani Măsurile terapeutice pentru pneumotorax depind și de tabloul clinic al bolii În toate cazurile de pneumotorax tensional însoțit de insuficiență respiratorie este indicată o puncție pleurală de urgență și, în cazul reacumulării rapide a aerului în cavitatea pleurală, drenajul acestuia cu un tub de cauciuc cu orificii laterale multiple Modul de aspirație a aerului și durata drenajului cavității pleurale depind de natura fistulei bronșice și de starea plămânului Dacă plămânul s-a extins rapid și nu se prăbușește după prinderea tubului de drenaj, acesta din urmă poate fi îndepărtat după - zile Cu ineficacitatea unui astfel de drenaj prelungit al cavității pleurale (secreții bronșice!) Este indicată utilizarea metodei de ocluzie bronșică sau a intervenției chirurgicale Preferat Trebuie acordată tensiune la rezecția anatomică a plămânului (segment sau lobectomie) În cazul pneumotoraxului parțial, aerul este îndepărtat din cavitatea pleurală pe măsură ce se acumulează prin puncții pleurale repetate La diagnosticarea emfizemului mediastinal progresiv este indicată o intervenție chirurgicală de urgență pentru eliminarea fistulei bronșice: sutura sau rezecția zonei pulmonare care conține fistula Probabil, o alternativă la intervenția chirurgicală în acest tip de complicație a pneumoniei acute sau sepsisului poate fi ocluzia bronhiei lobare conform metodei Rafinsky-Geraskin-Shtykhno În literatura de specialitate nu există rapoarte privind utilizarea acestei metode în tratamentul emfizemului mediastinal progresiv De o importanță decisivă în tratamentul mediastinitei purulente sunt măsurile generale care pot fi completate prin administrarea locală a unui antibiotic în regiunea mediastinului posterior sau drenajul acestuia Dacă sunt detectate semne de pericardită purulentă, sunt indicate o puncție pericardică și introducerea unui antibiotic în cavitatea acesteia Natura si amploarea masurilor terapeutice in depistarea sangerarii pulmonare-pleurale depind de intensitatea acesteia În cazul hemoptiziei, se folosesc metode conservatoare de oprire a sângerării Pacientului i se prescriu injecții intramusculare de vikasol în doze de vârstă, injecții intravenoase cu o soluție de clorură de calciu %, transfuzii în porții mici ( - ml) de sânge Sângerarea abundentă este o indicație pentru o intervenție chirurgicală de urgență care vizează eliminarea sursei de sângerare Operația se efectuează sub protecția transfuziei masive de sânge Astfel, condiția decisivă pentru rezultatul cu succes al complicațiilor pulmonare-pleurale ale pneumoniei toxicoseptice acute și sepsisului la copii este diagnosticul lor în timp util și terapia complexă, în care un loc semnificativ revine metodelor instrumentale și chirurgicale BOLI INFLAMATORIE CRONICE NESPECIFICE PLAMÂNĂ Conform conceptelor moderne, pneumonia cronică este "un proces bronhopulmonar cronic nespecific, care se bazează pe modificări morfologice ireversibile sub formă de deformare bronșică și pneumoscleroză în unul sau mai multe segmente și este însoțită de inflamație recurentă în țesutul pulmonar și (sau ) bronhii"! Studii recente [Rachinsky S V et al , ] au demonstrat că substratul morfologic al pneumoniei cronice este rezultatul unui rezultat nefavorabil al pneumoniei segmentare prelungite (pneumoscleroza metapneumonică) și, mai rar, al altor procese segmentare (pneumonie de aspirație, atelectazie etc ) ) ) Pneumonia segmentară prelungită, care este diagnosticată în - luni de la debutul bolii, este un proces fundamental reversibil, prin urmare, clasificându-l ca pneumonie cronică în stadiul I (conform lui S P Borisov) și ridicând problema posibilității tratamentului chirurgical sunt nejustificate Pneumonia cronică în interpretarea sa modernă nu epuizează lista bolilor respiratorii cronice nespecifice Acestea includ și pneumoscleroza segmentară, care diferă de pneumonia cronică prin absența unor modificări inflamatorii pronunțate în zonele afectate Un grup semnificativ este format din diferite malformații ale plămânilor, bronhiilor și vaselor pulmonare Multe dintre ele stau la baza formării așa-numitei pneumonii cronice secundare Unele defecte sunt limitate în ceea ce privește extinderea leziunii și, dacă este indicat, pot fi corectate chirurgical Altele sunt leziuni comune care de obicei nu necesită intervenție chirurgicală Boala pulmonară cronică poate apărea cu multe congenitale, ereditare și sistemice Proiect de clasificare a formelor clinice ale bolilor bronhopulmonare de etiologie nespecifică la copii Pediatrie, , nr , p - boli, predominând adesea în tabloul bolii Aceste procese, totuși, tind să fie difuze sau răspândite Deși problema tratamentului lor chirurgical nu se pune de obicei, biopsia pulmonară a fost recent folosită din ce în ce mai mult pentru a clarifica diagnosticul în multe dintre aceste boli METODE DE CERCETARE Pentru diagnosticul preliminar al pneumoniei cronice, sunt suficiente o anamneză colectată cu atenție, un examen clinic al copilului și efectuarea unei radiografii cu rigiditate crescută Cu toate acestea, diagnosticul final al pneumoniei cronice este posibil numai cu ajutorul bronhografiei, care vă permite să clarificați volumul și natura modificărilor bronhiilor Există rapoarte în literatură că prima metodă specială de examinare bronhologică ar trebui să fie bronhoscopia În sine, examenul bronhoscopic dă o idee numai despre starea secțiunilor interne și a membranei mucoase a bronhiilor mari și medii și nu poate servi scopului diagnosticului final al bolii În același timp, examenul bronhoscopic, utilizat imediat înainte de bronhografie, face posibilă efectuarea toaletei arborelui bronșic și obținerea de bronhograme de înaltă calitate Avantajul unui studiu bronhologic combinat este posibilitatea de a obtine date relevante in timpul unei sedinte de anestezie Astfel, bronhografia și bronhoscopia nu trebuie considerate metode concurente: utilizarea lor combinată vă permite să obțineți cele mai multe informații În prezent, nu se poate decât să se acorde atenție tendinței de aplicare nerezonabil de largă a acestor metode Doar copiii cu o suspiciune suficient de motivată a prezenței modificărilor organice persistente în aparatul bronhopulmonar trebuie trimiși pentru examinare bronhologică În plus, suspiciunea de aspirație trebuie considerată o indicație specială pentru bronhoscopie corp străin, alte tipuri de blocaj și stenoză ale bronhiilor, malformații izolate ale traheei și bronhiilor mari Studiile bronhologice se desfășoară în prezent, de regulă, sub anestezie: sunt efectuate de bronhologi (pediatru sau chirurg) și anestezologi; atunci când se efectuează bronhografie, este necesară participarea unui radiolog O metodă mai puțin utilizată este angiopulmonografia (APG) Această metodă trebuie utilizată numai dacă se suspectează o patologie vasculară a circulației pulmonare În acest caz, putem vorbi despre hipoplazia congenitală a arterei pulmonare sau a ramurilor acesteia, anevrisme arteriovenoase, patologia congenitală a drenajului venos (sindromul cimitar) Dintre bolile dobândite, APG are valoare diagnostică în sindromul pulmonar translucid; în unele cazuri, APG poate fi utilizat pentru a evalua starea segmentelor care mărginesc zonele plămânilor de rezecat Introducerea metodelor radioizotopice pentru studierea fluxului sanguin pulmonar în practica pediatrică face posibilă evaluarea gradului de modificare a acestuia chiar și fără APH Examenul aortografic în clinica bolilor pulmonare la copii poate fi utilizat pentru a confirma diagnosticul de sechestrare pulmonară, în care este posibil să se detecteze un trunchi arterial abstract Acest studiu, însă, nu este obligatoriu dacă diagnosticul de sechestrare nu este în mare îndoială; chirurgul operator, la cea mai mică suspiciune de prezență a unui vas aberant, trebuie să fie vigilent Biopsia pulmonară, de regulă, nu este indicată copiilor cu boli supurative ale bronhiilor și plămânilor Cu toate acestea, pneumologii pediatri trebuie să se confrunte cu procese mari difuze și larg răspândite de natură ereditară sau sistemică, de obicei diagnosticate ca pneumonie cronică În unele cazuri, diagnosticul unei anumite boli poate fi fundamentat doar prin examinarea histologică a țesutului pulmonar Trebuie amintit că într-un număr de procese sistemice diseminate, o biopsie este recomandabilă numai în termeni timpurii, deoarece fibroza se dezvoltă rapid la locul modificărilor specifice, ascunzând adevărata natură a procesului Un procent semnificativ de rezultate pozitive (mai mult de %) în procesele diseminate se observă cu o biopsie pulmonară deschisă; metodele de puncție dau un procent mai mic de informații de diagnostic pozitive și un procent mare de complicații ( - %) - pneumotorax, hemoptizie, embolie aeriană Trebuie menționată și biopsia scalată pentru diagnosticarea naturii leziunii ganglionilor limfatici intratoracici Această metodă este cea mai eficientă în sarcoidoză, în care rezultatele informative se obțin și cu o biopsie a mucoasei bronșice PRINCIPALE FORME CLINICE Formele clinice ale pneumoniei cronice sunt destul de clar delimitate unele de altele, iar cunoașterea caracteristicilor lor ajută la evaluarea prognosticului și la alegerea metodelor de tratament Locația și extinderea leziunii sunt importante Cel mai adesea, în mai mult de % din cazuri, lobul inferior al plămânului stâng (grupul bazal de segmente) este afectat izolat sau în combinație cu segmentele linguale Cu această localizare, atât deformările tipului de bronșită deformatoare, cât și bronșiectazia sunt la fel de frecvente De regulă, există o corelație directă între gradul de dilatare bronșică și numărul de segmente afectate Gradul modificărilor inflamatorii ale bronhiilor în ansamblu se corelează cu severitatea deformărilor bronșice și, în consecință, cu amploarea leziunii Severitatea endobronșitei poate fi apreciată nu numai prin endoscopie, ci și după cantitatea și natura sputei Recoltarea sputei este posibilă la copii începând cu vârsta de ani, uneori mai devreme Când este afectat lobul inferior stâng, mai ales în combinație cu segmente lingulare, endobronșita cu prezența sputei mucopurulente sau purulente captează de obicei întreaga jumătate stângă arbore bronșic Numai la unii pacienți în perioada de remisie în timpul bronhoscopiei, se dezvăluie o imagine apropiată de normal, cu toate acestea, spălarea bronhiilor patologice în aceste cazuri face posibilă și obținerea unei secreții mucoase floculente În unele cazuri, pneumonia cronică se bazează pe diferite malformații ale bronhiilor și plămânilor cu o localizare destul de frecventă în lobul inferior stâng Acestea includ diferite localizări ale aplaziei și hipoplaziei, inclusiv chistice și atelectatice Frecvența ridicată a leziunilor lobului inferior stâng este caracteristică nu numai pneumoniei cronice, înfrângerea acestei secțiuni a plămânului are loc (cu dezvoltarea unor modificări sclerotice persistente) în boli însoțite de modificări pe scară largă în arborele bronșic Acest lucru se aplică în primul rând fibrozei chistice, precum și unor astfel de malformații precum sindromul Mounier-Kuhn, sindromul Williams-Campbell și malformațiile comune încă insuficient definite ale bronhiilor proximale Astfel, atunci când se detectează o leziune a lobului inferior stâng, este întotdeauna necesar să se stabilească dacă este izolată sau însoțește vreun proces bronhopulmonar larg răspândit; în acest din urmă caz, tratamentul chirurgical este contraindicat Înfrângerea lobului inferior al plămânului drept apare în - % din cazurile de pneumonie cronică și se asociază uneori cu modificări la nivelul lobului mijlociu Tiparele de dezvoltare a procesului patologic aici sunt în general aceleași ca și în cazul înfrângerii lobului inferior stâng, cu toate acestea, semnele clinice dau adesea impresia unei boli mai ușoare În același timp, severitatea endobronșitei, frecvența exacerbărilor și alți indicatori ai severității bolii nu corespund adesea volumului și naturii modificărilor morfologice Acest lucru poate fi explicat prin faptul că malformațiile congenitale stau adesea la baza proceselor lobului inferior din partea dreaptă Pe lângă hipoplazie, localizarea în lobul inferior drept este tipică, de exemplu, pentru un astfel de defect precum sechestrarea pulmonară Lobul inferior drept (uneori împreună cu media ea) este cea mai frecventă localizare a proceselor cronice care s-au dezvoltat pe baza unui corp străin în bronhie În acest caz, o imagine bronhografică este caracteristică (obstrucția bronhiei la nivelul unui corp străin sau o expansiune cilindrică ascuțită a bronhiei după îndepărtarea acesteia) și manifestări clinice care sunt mai vii decât cu alte forme ale acestei localizări Sindromul lobului mijlociu (segmente lingulare în plămânul stâng) în copilărie este diagnosticat cu o leziune izolată a acestor părți ale plămânului În centrul acestor leziuni, mai des decât în alte localizări, se află cauze precum leziunile bronhopulmonare în tuberculoza primară, atelectazia de diverse origini (de exemplu, tusea convulsivă); cu toate acestea, pneumoscleroza postpneumonică a lobului mijlociu și a uvulei nu face excepție Manifestările clinice ale procesului inflamator în lobul mijlociu și segmentele de stuf diferă de cele din lobii inferiori prin severitatea mai mică a simptomelor În acest caz, endobronșita se dezvoltă, de regulă, în bronhiile zonelor afectate, răspândindu-se dincolo de acestea numai în timpul exacerbărilor sau apariției bolilor respiratorii acute Respirațiile șuierătoare în perioada de remisie sunt rare, auscultate într-o zonă limitată și intermitent Bronhografic, într-un procent mare de cazuri, se detectează neumplerea bronhiilor segmentelor afectate cu o masă de contrast la un nivel sau altul (bronhostenoză) Bronșiectazia nu atinge de obicei dimensiuni mari Diagnosticul cu raze X al pneumosclerozei lobare mijlocii nu este dificil; un studiu în hiperlordoză dă de obicei o umbră caracteristică Cu toate acestea, cu ușurința aparentă de a diagnostica o leziune a lobului mijlociu, nu ar trebui să uităm de posibilitatea de deteriorare simultană a lobilor inferioare drepte sau stângi, care este adesea vizibilă în aceste cazuri Acest lucru trebuie amintit întotdeauna, deoarece, după cum arată experiența, la copiii cu o imagine clară cu raze X a leziunii lobului mijlociu, în aproape jumătate din cazuri, modificări similare sunt detectate în lobii inferiori, care, de regulă, sunt de o semnificație clinică mai mare Trebuie amintite dificultățile diagnosticului etiologic al pneumosclerozei lobului mijlociu și lingular treizeci apel; la toți copiii cu această localizare, testele la tuberculină și tomografia sunt necesare pentru depistarea calcificărilor la nivelul rădăcinii și țesutului pulmonar Localizarea izolată a lobului superior a pneumoniei cronice nespecifice este extrem de rară și este cea mai caracteristică pneumosclerozei posttuberculoase Tabloul clinic și endoscopic depinde de amploarea leziunii și de severitatea inflamației Spre deosebire de manifestările destul de bine definite cu localizare unilaterală a procesului bronhopulmonar cronic, cu forme bilaterale, se observă o varietate mult mai mare de manifestări clinice și radiologice Cel mai adesea, procesele inflamatorii bilaterale sunt localizate în lobul inferior și segmentele de stuf ale plămânului stâng și în segmentele lobului inferior al plămânului drept Complexitatea abordării tratamentului acestor pacienți constă nu numai în difuzitatea leziunii și severitatea inflamației purulente, ci și în prezența modificărilor persistente în ramurile bronșice individuale în afara zonei procesului principal În prezența unor astfel de modificări pe scară largă în bronhii, trebuie să fiți întotdeauna conștienți de posibila prezență a unui defect congenital TACTICA TRATAMENT Tratamentul copiilor cu pneumonie cronică prezintă dificultăți mari datorită complexității patogenezei și varietății modificărilor clinice și morfologice Tratamentul fiecărui pacient trebuie să fie strict individual, ținând cont de natura și severitatea bolii, de localizare, de gradul de prevalență a procesului, de adâncimea leziunii arborelui bronșic și de frecvența exacerbărilor Este necesar să se respecte principiul tratamentului în etape (un spital, un sanatoriu specializat, o clinică pentru copii) În fiecare etapă, tratamentul își urmărește propriile sarcini specifice - în general, ar trebui să vizeze obținerea celei mai complete restabiliri a abilităților funcționale ale organelor respiratorii și adaptarea copilului la condițiile normale de viață În multe cazuri, compensarea stabilă poate fi obținută prin metode conservatoare și acestea trebuie preferate față de cele chirurgicale, mai ales că la copii, intervenția chirurgicală poate afecta negativ dezvoltarea ulterioară a organului terapie conservatoare Creșterea arsenalului de agenți terapeutici din ultimii ani a dus la o revizuire a ideilor stabilite anterior despre lipsa eficacității tratamentului conservator și, astfel, la necesitatea extinderii indicațiilor pentru tratamentul chirurgical La un număr semnificativ de pacienți cu procese bronhopulmonare cronice, terapia conservatoare este capabilă să stabilizeze procesul pentru o lungă perioadă de timp (cel puțin în timpul copilăriei și adolescenței) și să reducă dramatic frecvența și severitatea exacerbărilor Sub observația noastră pe termen lung ( - ani) există un grup mare de pacienți (mai mult de de copii) care au obținut o remisiune stabilă după - cure de terapie conservatoare; efectuarea de cursuri scurte de terapie cu antibiotice în timpul bolilor respiratorii acute permite în majoritatea cazurilor prevenirea exacerbarii procesului bronhopulmonar cronic Terapia cu antibiotice este una dintre cele mai importante metode de combatere a procesului inflamator din sistemul bronhopulmonar Alegerea antibioticelor este adesea dificilă, deoarece copiii cu pneumonie cronică primesc, de obicei, diverse antibiotice timp îndelungat și în mod repetat, iar flora secretată de tractul respirator nu este adesea foarte sensibilă la o serie de medicamente antibacteriene Studii recente au arătat că în pneumonia cronică la copii, de regulă, se seamănă o microfloră mixtă (streptococi, stafilococi, gripă hemofilă, diplococ cataral, în cazuri izolate E coli și Pseudomonas) Un număr semnificativ de tulpini izolate au un grad destul de ridicat de rezistență la antibiotice, care, în plus, nu pătrund suficient în leziune ca urmare a modificărilor sclerotice și a fluxului sanguin afectat de acolo Toate acestea necesită adesea utilizarea de mari doze de antibiotice Experiența noastră arată că dozele zilnice de penicilină de U/kg, penicilinele semisintetice de - mg/kg, gentamicina - mg/kg, tseporină mg/kg atunci când sunt administrate parenteral asigură, de regulă, o clinică adecvată Efect Un principiu important al terapiei cu antibiotice pentru bolile bronhopulmonare cronice, în special în perioada de exacerbare, este durata suficientă a acestuia În cele mai multe cazuri, exacerbarea pneumoniei cronice necesită numirea antibioticelor timp de cel puțin - săptămâni, uneori până la - luni Tratamentul pacienților cu pneumonie cronică fără exacerbare evidentă, dar cu diferite grade de activitate a procesului inflamator (prezența spută și tuse purulentă abundentă, endobronșită pronunțată, abundență de rale umede, modificări ale hemoleucogramei, creșterea VSH, o creșterea ag-, y-globulinelor și haptoglobinelor), trebuie efectuată până la eliminarea sau reducerea acestor fenomene Și în acest caz, cursurile de terapie cu antibiotice ar trebui să fie de cel puțin - săptămâni În unele cazuri, evaluarea gradului de activitate a procesului inflamator prezintă dificultăți considerabile Prin urmare, recomandăm terapia cu antibiotice pentru toți pacienții nou diagnosticați cu pneumonie cronică Evaluarea dinamicii procesului sub influența acestei terapii poate ajuta foarte mult la caracterizarea stării pacientului Acest lucru este, de asemenea, important pentru că într-un anumit procent de cazuri, pneumonia segmentară (lobară) prelungită, care este încă capabilă de regresie completă, este luată pentru un proces bronhopulmonar tipic pneumoniei cronice Modificările cu raze X în aceste forme pot fi confundate cu pneumosclerotice și bronșiectazii tranzitorii - cu persistente Experiența noastră arată că astfel de erori pot apărea în practică, iar singura modalitate de a le evita este efectuarea unei terapii conservatoare înainte de a transfera pacientul la chirurgi; în clinica noastră în acest fel s-a putut evita intervenția chirurgicală la un număr de pacienți cu pneumonie polisegmentară prelungită torpidă Eficacitatea terapiei cu aerosoli cu antibiotice este inferioară eficacității lor cu administrarea parenterală Ordinul , Studenikin M Ya administrarea, în plus, aerosolii contribuie adesea la dezvoltarea afecțiunilor alergice la pacienți și personal Administrarea intratraheală și intrabronșică a antibioticelor prin cateter nazotraheal sau seringă laringiană, precum și prin bronhoscop, este o metodă auxiliară Utilizarea sa este justificată în principal în prezența endobronșitei purulente persistente, care nu este supusă terapiei convenționale O altă metodă principală de tratare a bolilor bronhopulmonare cronice este drenajul postural al conținutului bronșic în combinație cu masajul vibrațional Utilizarea aerosolilor de agenți proteolitici, mucolitici și antispastici înainte de o ședință de drenaj îmbunătățește evacuarea sputei Drenajul este indicat pentru toți pacienții cu pneumonie cronică, chiar și cu o ușoară separare a sputei La pacienții cu spută abundentă, aceasta trebuie efectuată în mod constant, atât în condiții clinice, cât și la domiciliu Recent, a fost populară metoda de tratament bronhoscopic al pacienților cu boli bronhopulmonare cronice Sanitația bronhoscopică constă în aspirarea secretului din bronhii, spălarea arborelui bronșic și introducerea diferitelor medicamente direct în leziune Potrivit unui număr de autori, efectuarea a - astfel de proceduri (de - ori pe săptămână) la copiii cu scurgeri purulente abundente duce la o reducere semnificativă a modificărilor inflamatorii ale bronhiilor Este de la sine înțeles că acest tip de terapie ar trebui să se limiteze la indicații specifice Utilizarea sa este cel mai justificată în perioada preoperatorie și la pacienții inoperabili în absența efectului altor tipuri de terapie În alte cazuri, nu trebuie recurs la această metodă, deoarece bronhoscopia în sine sub anestezie cu utilizarea de relaxante nu este o intervenție indiferentă pentru un copil bolnav Terapia conservatoare, de regulă, este eficientă la pacienții cu mici modificări ale volumului: unul sau două segmente ale lobului inferior, lob mediu (segment lingual), lob superior Acești copii reușesc pentru a realiza o remisiune stabilă și stabilizarea procesului La mulți pacienți cu afectare a segmentelor bazale, terapia conservatoare se dovedește, de asemenea, destul de eficientă, iar acest lucru se întâmplă atât cu deformări bronșice fără expansiune, cât și cu bronșiectazie La pacienții cu endobronșită purulentă persistentă și semne de răspândire intracanaliculară a procesului către segmentele învecinate și (sau) către un alt plămân, terapia conservatoare este adesea eficientă în stabilizarea procesului, cu toate acestea, acești copii de obicei nu reușesc să obțină o remisiune stabilă și pe termen lung Rezultatele pozitive ale terapiei conservatoare nu exclud necesitatea tratamentului chirurgical în unele cazuri Interventie chirurgicala Principala justificare pentru intervenția chirurgicală în pneumonia cronică este natura limitată a procesului Astfel, îndepărtarea segmentelor afectate ale plămânului, fără a reduce semnificativ volumul păstrat al parenchimului pulmonar sănătos, salvează pacientul de focarul inflamației cronice La determinarea indicațiilor pentru tratamentul chirurgical trebuie să se țină cont de următorii factori: vârsta pacientului, volumul leziunii, gradul de deformare a arborelui bronșic în zona afectată și în segmentele învecinate, natura endobronșitei Este necesar să ne ghidăm după datele privind durata bolii, cursul acesteia, natura tratamentului și eficacitatea acestuia Trebuie subliniat că nu este întotdeauna posibilă evaluarea operativității pacientului, adică a posibilității fundamentale de intervenție chirurgicală, la diagnosticul inițial pe baza datelor clinice și roentgenobronhologice Este important să se evalueze dinamic starea copilului în perioada de aplicare a metodelor conservatoare de terapie În practică, aceasta înseamnă că decizia finală cu privire la operație poate fi luată după o examinare bronhologică repetată cu raze X, efectuată la cel puțin - luni după cursul complet al terapiei conservatoare În aceste situații pot exista abateri de la această regulă unde terapia conservatoare anterioară a eșuat În orice caz, nu ar trebui să se grăbească în operațiune de teamă de a "răpi termenul limită", deoarece procesul în majoritatea cazurilor progresează foarte lent sau nu progresează deloc La determinarea indicațiilor pentru tratamentul chirurgical, volumul leziunii și localizarea acesteia sunt unul dintre cei mai importanți parametri Pe de o parte, leziunile unuia sau două segmente cauzează rareori un tablou clinic sever, ceea ce face să ne gândim la oportunitatea rezecției, care, în special, apare cu lobul mijlociu și procesele lingulare Pe de altă parte, procesele comune (șapte segmente sau mai multe într-un plămân) nu sunt supuse tratamentului chirurgical din cauza incapacității țesutului pulmonar rămas de a compensa funcția pierdută În acest caz, este necesar să se țină cont de capacitatea segmentelor rămase ale plămânului operat de a se extinde La îndepărtarea, de exemplu, de la segmentul III la X al plămânului stâng, este dificil să contați pe funcționarea deplină a segmentelor I și II conservate; în aceste cazuri, putem vorbi despre pulmonectomie Cel mai frecvent tip de rezecție unilaterală a plămânului este îndepărtarea lobului inferior singură sau în combinație cu segmente IV-V În același timp, segmentele rămase de obicei se îndreaptă și funcționează bine Aceste considerații trebuie întotdeauna luate în considerare atunci când se indică o intervenție chirurgicală Adesea, segmentele apicale (VI) ale lobilor inferiori rămân intacte atunci când sunt afectate segmentele bazale ale lobului inferior Conservarea lor este foarte de dorit, deoarece segmentele apicale sunt întotdeauna implicate activ în compensarea segmentelor rămase ale plămânului Atunci când se determină volumul rezecției, este necesar să fie foarte strict în evaluarea stării segmentelor adiacente focarului principal În multe cazuri, această problemă poate fi rezolvată numai în timpul operației La pacienții cu un proces larg răspândit într-un plămân, care este un obstacol în calea intervenției chirurgicale radicale, este posibilă efectuarea rezecției paliative zona cea mai afectată În acest caz, alegerea trebuie limitată la proporția cu cel mai pronunțat grad de pneumoscleroză și ectazie Problema indicațiilor pentru tratamentul chirurgical al pacienților cu modificări morfologice bilaterale este foarte complicată Abordarea acestui grup de pacienți ar trebui să se bazeze pe o evaluare a operabilității leziunii principale, a cărei îndepărtare (în prezența unui proces purulent pronunțat) poate duce la o îmbunătățire semnificativă a stării pacientului și la diminuarea inflamației proces în celălalt plămân După ceva timp, se poate efectua o operație la al doilea plămân În același timp, funcționalitatea parenchimului pulmonar conservat trebuie evaluată cu și mai multă atenție Vârsta pacientului este importantă în stabilirea indicațiilor pentru intervenție chirurgicală Majoritatea autorilor recomandă efectuarea de rezecții pulmonare la copiii cu vârsta de ani și peste, întrucât diferențierea structurilor pulmonare se termină practic la această vârstă Trebuie remarcat faptul că adesea la copiii care s-au îmbolnăvit adesea la vârsta preșcolară, exacerbările devin mai puțin frecvente la vârsta de - ani Aceasta permite o evaluare mai obiectivă a severității procesului și a prezenței indicațiilor pentru tratamentul chirurgical Astfel, tratamentul chirurgical este cel mai justificat la pacienții cu procese unilaterale, limitate la lobul inferior sau în combinație cu mijlocul (segmente linguale), în care procesul purulent nu este susceptibil de tratament conservator Pulmonectomia, care este o operație invalidantă, trebuie efectuată conform celor mai stricte indicații Rezultatele tratamentului chirurgical al pacienților cu pneumonie cronică [Pugachev A G și colab , ; Roshal L M , ; Klimansky V A , etc ] indică un procent ridicat de rezultate pozitive Munca prietenoasă a pneumologilor pediatri și a chirurgilor pulmonari pediatrici, îmbunătățirea metodelor de tratament conservator și chirurgical este, fără îndoială, cheia creșterii eficacității terapiei pentru copiii cu inflamație bronhopulmonară cronică capitolul BOLI ALE ORGANELOR TRACT GASTROINTESTINAL Gama de boli ale tractului gastrointestinal, care pot fi clasificate drept "de frontieră" - este destul de largă și variată Aceste boli diferă semnificativ între ele atât în mecanismele de dezvoltare, manifestările clinice, cât și în metodele de cercetare, tactic - în abordarea terapeutică și semnificația practică În ultimii ani, s-a înregistrat o creștere a numărului de boli ale tractului gastrointestinal din cauza accelerației și a altor factori, ceea ce determină relevanța acestei probleme Lipsa de vigilență adecvată în rândul medicilor pediatri în ceea ce privește ulcerul peptic, pancreatita, constipația cronică etc duce la recunoașterea tardivă a acestei patologii, atunci când apar complicații grave care au un impact negativ asupra creșterii și dezvoltării copilului Mulți cercetători ajung la concluzia că originile suferinței severe observate la adulți și care necesită adesea intervenție chirurgicală își au rădăcinile în copilărie și adolescență Acesta este ceea ce determină importanța studiului atent și a tratamentului rațional adecvat al patologiei în cauză în copilărie Ulcer peptic La copiii cu patologie gastroenterologică, ulcerul peptic apare în - % din cazuri [Kossyura M B , ; Ryabova L P , Masevici Ts G , etc ] Majoritatea autorilor consideră că aceleași cauze și mecanisme stau la baza etiologiei și patogenezei ulcerului peptic la copii ca și la adulți De Potrivit opiniilor moderne, factorii nervoși, umorali, imunoalergici și locali joacă rolul principal în originea și dezvoltarea ulcerului peptic Copiii care suferă de ulcer peptic se plâng în principal de durere Severitatea acestuia poate varia în funcție de vârsta copilului, de caracteristicile anatomice și fiziologice ale corpului, de dimensiunea ulcerului, de tulburări secreto-motorii etc METODE DE CERCETARE Dacă se suspectează un ulcer peptic al stomacului și duodenului, se efectuează o serie de metode generale de cercetare clinică și specială pentru a clarifica diagnosticul O hemoleucograma completă poate evidenția anemie sau eritrocitoză, uneori leucocitoză ușoară sau leucopenie, o creștere a hemoglobinei din cauza coagulării sângelui, precum și VSH întârziat, limfocitoză, eozinofilie, monocitoză Aceste modificări sunt considerate de majoritatea cercetătorilor ca fiind rezultatul vagotoninei Analizele fecale se efectuează pentru sânge ocult Se efectuează un studiu fracționat al sucului gastric pentru a studia funcția de formare a acidului a stomacului conform lui N I Leporsky în modificarea Veretyanova - Myasoedov - Novikov Ca stimul fiziologic, se folosește decoct de varză % conform M K Petrova și S M Ryss Numeroase studii recente au arătat în mod convingător că determinarea valorii producției de acid clorhidric pe unitatea de timp (debit-oră) face posibilă evaluarea cât mai exactă a capacității de formare a acidului a stomacului Conform datelor noastre, la lotul copiilor sănătoși, ora de debit a acidului clorhidric liber în faza bazală a secreției este de , mg ± , mg, iar în cea stimulată - , mg ± , mg Erorile în determinarea producției de acid clorhidric sunt asociate în principal cu extracția incompletă a sucului gastric, de importanță mai mică sunt posibile determinări inexacte ale nivelului de aciditate Rata acidului clorhidric nu trebuie calculată în prezența unui amestec semnificativ de bilă cu sucul gastric, deoarece datele sunt distorsionate pH-metria intragastrică folosind o sondă proiectată de E Yu Lipar face posibilă stabilirea diferențială a tulburărilor funcțiilor de formare a acidului și neutralizare ale stomacului, precum și evaluarea eficacității terapiei Rezultatele măsurătorilor nu depind de gradul de dispersie sau de prezența impurităților în conținutul stomacului sub formă de bilă, sânge etc Electrogastrografia vă permite să studiați activitatea peristaltică a stomacului în timpul digestiei în condiții apropiate de naturale În țara noastră s-a răspândit aparatul electronic EGS- m Funcția motorie a stomacului se apreciază după înălțimea amplitudinii și frecvența oscilațiilor sale într-un minut, distingând tipurile normocinetice, hipocinetice și hipercinetice Examinarea cu raze X a tractului gastrointestinal superior trebuie efectuată în toate cazurile de suspiciune de ulcer peptic Alocați semne radiologice directe și indirecte Semnele directe includ detectarea unei "nișe", a unui arbore inflamator, deformarea cicatricială a contururilor stomacului și duodenului, convergența pliurilor către o "nișă" sau o cicatrice ulceroasă Semnele indirecte sunt considerate a fi o modificare a tonusului stomacului, creșterea peristaltismului, staza unui agent de contrast în duoden sau golirea rapidă a acestuia, precum și o încălcare a reliefului mucoasei într-o anumită zonă cu durere locală , pilorospasm, prezența unui nivel de lichid secretor pe stomacul gol etc Examinarea endoscopică a stomacului și a duodenului este una dintre cele mai informative metode, ale cărei posibilități s-au extins semnificativ odată cu introducerea în practică a instrumentelor cu fibre optice Examinarea directă a membranei mucoase prin endoscop nu numai că extinde capacitățile de diagnostic, dar permite și controlul dinamic al tratamentului PRINCIPALE FORME CLINICE Distingeți ulcerul gastric - cu localizarea ulcerului în fundul și corpul acestui organ și ulcerul duodenal - cu localizarea ulcerului în zona piloroduodenală Raportul dintre ulcerele gastrice și ulcerele duodenale la copii variază de la : la : Ulcerele multiple la copii sunt rare, localizarea duală este detectată în aproximativ , - % din cazuri Ulcerele postbulbare sunt, de asemenea, rare la copii Cu toate acestea, ele se caracterizează printr-o evoluție mai persistentă și mai severă, o tendință la exacerbări frecvente și sunt dificil de tratat Manifestările clinice ale ulcerului peptic la copii depind de caracteristicile de vârstă ale corpului Absența în majoritatea cazurilor a unei anamnezi "ulcerative" caracteristice, estomparea semnelor clinice fac extrem de dificilă recunoașterea în timp util a bolii, ceea ce duce adesea la complicații severe, formidabile, iar pacienții sunt internați pentru tratament în secția chirurgicală Conform datelor noastre, la din de copii, boala a început cu sângerare gastrointestinală Aproape toți ceilalți copii au dezvoltat boala treptat Durata bolii la / copii a variat de la la ani În consecință, numai la copiii bolnavi V diagnosticul a fost pus în primul an de boală, iar în V /s - după mult timp Copiii pentru o lungă perioadă de timp și, de regulă, au primit fără succes tratament pentru colecistită, gastrită, invazie helmintică, care nu a exclus apariția ulcerului peptic cu mult înainte de diagnosticare O caracteristică a copilăriei este dificultatea de a obține date anamnestice, deoarece copiii uită cu ușurință plângerile dacă nu experimentează durere în momentul sondajului, nu știu să-și diferențieze senzațiile, determină slab natura durerii, timpul acesteia debutul, localizarea și cauzele care le-au provocat; în același timp, copiii sunt ușor de sugerat, așa că ar trebui să li se pună întrebări cu atenție La începutul bolii, durerea nu este tipică; în viitor devin permanente iar în / dintre copii capătă un caracter "foame", mai rar "noapte" Mai puțin sindrom de durere intensă și prelungită la copiii de vârstă școlară primară La copiii de vârstă gimnazială, sindromul durerii este mai pronunțat și prelungit; apare întotdeauna pe stomacul gol, uneori noaptea și este clar oprit după masă Tulburările dispeptice, alături de durere, sunt, după majoritatea autorilor, simptomele principale, dar se reflectă mai puțin în plângeri decât durerea, deoarece copiii nu știu întotdeauna să caracterizeze senzațiile care apar în legătură cu tulburările dispeptice Poate de aceea opiniile diverșilor autori despre frecvența manifestării tulburărilor dispeptice individuale sunt contradictorii Conform observațiilor noastre, la copiii de vârstă școlară primară s-au observat vărsături la , greață la / dintre pacienți La copiii de vârstă școlară gimnazială, greața, vărsăturile au fost observate în majoritate, dar au fost mai puțin abundente și frecvente decât la adulți Arsurile la stomac și eructațiile, ca senzații puțin înțelese de copii, sunt mai puțin frecvente decât alte tulburări dispeptice Tulburările dispeptice ca primele simptome ale bolii sunt tipice doar pentru adolescenți Cel mai adesea, semnul principal al ulcerului peptic la copii este o combinație de durere (durere pe stomacul gol) cu dispeptic (greață, vărsături) Pofta de mâncare la majoritatea copiilor este scăzută Datele de examinare obiectivă pentru ulcerul peptic la copii, ca și la adulți, sunt extrem de rare Majoritatea pacienților sunt caracterizați prin paloarea pielii, limbă cu blană și instabilitate emoțională O localizare clară, caracteristică a durerii la palparea abdomenului la copii este de obicei absentă Se observă mai des durerea în regiunile epigastrice și piloroduodenală, care uneori este combinată cu sensibilitate în linia mediană; la de copii, durerea este detectată numai în linia mediană deasupra buricului Pentru patologia concomitentă a tractului biliar, este caracteristică o ușoară durere la nivelul vezicii biliare Simptomul protecției musculare, care are o mare importanță diagnostică în clinica bolii ulcerului peptic, este rar întâlnit la copii Astfel, absența simptomelor patognomonice, estomparea manifestărilor clinice ale bolii fac extrem de dificilă recunoașterea în timp util boala ulcerului peptic la copii Prin urmare, este necesar ca toți copiii cu dureri abdominale neclare și cu suspiciune de ulcer peptic să fie plasați într-un spital pentru examinare TACTICA TRATAMENT Polietiologia bolii ulcerului peptic și complexitatea patogenezei sale determină complexitatea și individualitatea în tratamentul acestei boli Tratamentul ulcerului peptic urmărește să influențeze atât mecanismele patogenetice generale, cât și procesul local Terapia complexă include diete și medicamente, fizioterapie și tratamente spa Ulcerul peptic este o boală cronică, care apare ciclic și, prin urmare, în anumite faze ale cursului său (exacerbare, exacerbare diminuată, remisiune), regimul și dieta nu pot fi identice În timpul unei exacerbări, este necesară spitalizarea timpurie, deoarece pacienții au nevoie de repaus strict la pat timp de săptămâni Odihna ajută la reducerea activității stomacului, ceea ce este important pentru succesul tratamentului Locul principal în tratamentul ulcerului peptic la un copil este ocupat de un tratament alimentar bazat pe principiul scutirii stomacului cu o creștere treptată a încărcăturii, excluderea iritanților mecanici și chimici și o anumită restricție de sare Alimentația trebuie să fie frecventă, fracționată, în doze mici; Trebuie remarcat faptul că mâncarea caldă are un efect stimulator mai puternic decât mâncarea caldă În faza acută, se prescrie dieta nr Іa - în prima săptămână; în săptămâna a doua și a treia, dieta nr ; în timpul celei de-a patra săptămâni și după - dieta numărul , care durează - luni În viitor, aceștia trec la o dietă mai extinsă, dar în termen de - ani de la exacerbare, chiar și în cazuri de remisie completă și persistentă, este interzis consumul de alimente picante, afumaturi, precum și legume care conțin fibre grosiere Laptele fiert trebuie administrat pe stomacul gol și între mese Mâncarea lentă și mestecarea bună a alimentelor contribuie la un efect protector mai pronunțat al salivei, care are proprietăți neutralizante Utilizarea prelungită a unei diete crunte poate duce la hipovitaminoză, astfel încât terapia cu vitamine este de o importanță deosebită în tratamentul ulcerului peptic (Bb B , C, A) În tratamentul exacerbarii ulcerului peptic, anticolinergicele sunt utilizate pe scară largă, care au capacitatea de a bloca transmiterea impulsurilor nervoase în sinapsele colinergice la diferite niveluri ale sistemului nervos Există medicamente anticolinergice care blochează sinapsele nervilor parasimpatici postganglionari (atropină și substanțe asemănătoare atropinei); medicamente gangliolitice care blochează impulsurile în ganglioni (hexoniu etc ); medicamente anticolinergice centrale care blochează transmiterea impulsurilor nervoase în sinapsele centrale (gangleron etc ) Anticolinergicul clasic este atropina, care are un efect inhibitor asupra funcției secretoare a stomacului și un efect relaxant asupra mușchilor netezi ai tractului digestiv Atropina se prescrie în doză de , % soluție apoasă, - picături înainte de masă de ori pe zi - - zile sau parenteral , - , ml din aceeași soluție de - ori pe zi, în funcție de vârstă Medicamentul de alegere dintre anticolinergicele periferice ar trebui să fie considerat quateron, care are efecte asemănătoare atropinei și de blocare a ganglionilor Se prescrie - mg de ori pe zi Medicamentul hexoniu, utilizat la mg de ori pe zi, s-a dovedit bine Agenții colinolitici sunt prescriși sub formă de cicluri de două săptămâni cu prudență cunoscută, deoarece pot scădea tensiunea arterială, pot provoca amețeli, tahicardie și greață Utilizarea lor se manifestă în principal în prezența unui sindrom de durere pronunțată în timpul unei exacerbări a ulcerului peptic Mulți cred acum că formarea ulcerului este determinată în cele din urmă de o creștere a activității factorului peptic acid și o scădere a rezistenței membranei mucoase a sistemului gastroduodenal În acest sens, în tratamentul ulcerului peptic, un loc mare este ocupat de medicamentele care neutralizează conținutul gastric acid și reduc concentrația de pepsină în acesta - antiacide Antiacidele sunt împărțite în solubile și ușor solubile: primii au un efect de neutralizare rapid (bicarbonat, băutură, sifon, carbonat de calciu, carbonat și magnezie arsă), cei din urmă au un efect de neutralizare și adsorbție (oxid de aluminiu hidrat, trisilicat de magneziu, almagel, etc ) Antiacidele din acest grup aparțin medicamentelor antiacide cu acțiune prelungită și sunt prescrise pentru o lungă perioadă de timp fără riscul de alcaloză Cu exacerbarea ulcerului peptic cu funcție secretorie crescută a stomacului, antiacidele sunt indicate pentru toți pacienții Este destul de justificat să se prescrie antiacide în combinație cu medicamente care îmbunătățesc separarea mucusului, adsorbind enzimele și afectând intensitatea secreției principalelor glande ale stomacului Astfel de medicamente sunt vikalin, bikalin, roter, care sunt o combinație de bismut cu preparate antispastice și pe bază de plante cu acțiune astringentă și laxativă Ele reduc funcția secretorie și de formare a acidului a stomacului, elimină spasmele, reduc permeabilitatea vasculară, au un efect astringent și laxativ antiinflamator Copiilor li se prescrie Vikalin , - comprimat de - ori pe zi, după mese Cursul tratamentului este de - - de zile Preparatele Almagel si Almagel A s-au dovedit bine, continand un anestezic local intr-un gel alcalin si reducand secretia gastrica crescuta patologic si aciditatea Atribuiți copiilor XI - lingură măsurată de ori pe zi cu de minute înainte de masă Cursul tratamentului este de - săptămâni Medicamentele practic nu au contraindicații Numărul de agenți care promovează vindecarea ulcerului include unii reprezentanți ai derivaților de pirimidină Acestea includ pentoxil și metiluracil (metacil), care stimulează sinteza acizilor nucleici și promovează procesul de regenerare Pentoxyl se prescrie în doză de , - , g de ori pe zi, la - minute după masă, timp de lună Metil-uracil se administrează în doze de , - , g de - ori pe zi, în funcție de vârstă, timp de lună Observațiile noastre au arătat că în unele cazuri un efect bun este dat de numirea de biostimulatori, care au un efect stimulator asupra proceselor metabolice, uniformizează tulburările sistemului nervos autonom și favorizează regenerarea mai rapidă a țesuturilor Extractul de aloe se prescrie ml subcutanat timp de - de zile Copiilor cu nutriție redusă, evoluție severă a bolii în prezența gastritei concomitente, duodenitei li se poate recomanda utilizarea hidrolizatelor proteice: aminopeptidă- , hidrolizină L- - ml intravenos, - perfuzii, sânge amino sau sânge fracționat transfuzii de - ml la intervale de - zile, pe cură de - ori În cazul terapiei persistente, care nu este supusă terapiei convenționale pentru ulcerul peptic, poate fi utilizat acetatul de deoxicorticosteron (DOXA) Potrivit lui R Gross et al ( ) și alții, DOXA inhibă funcția secretorie a stomacului, stimulează metabolismul proteinelor și creșterea țesutului granular și astfel are un efect pozitiv asupra cicatricilor Alocați , % soluție mentală a medicamentului intramuscular la , - , ml Primele injecții zilnic, restul de - injecții o dată la două zile, reducând treptat doza pentru a preveni "sindromul de sevraj" În tratamentul exacerbarii ulcerului peptic la copii, am folosit un medicament din rădăcina de lemn dulce care conține o substanță activă biologic cu activitate mineralocorticoidă Medicamentul a fost administrat la , - , g de ori pe zi înainte de mese Cursul tratamentului este de - săptămâni Terapia complexă a bolii ulcerului peptic arată includerea steroizilor anabolizanți, care sunt derivați ai testosteronului (nerobol, metilandrostendiol), care au un efect pozitiv asupra metabolismului proteinelor, contribuind la epitelizarea ulcerelor gastrointestinale O metodă terapeutică importantă în tratamentul copiilor cu ulcer peptic este kinetoterapie, care Paradisul trebuie realizat cu mare grijă Căldura poate fi aplicată sub formă de plăcuțe de încălzire, comprese, aplicații de parafină În viitor, terapia UHF, diatermia, electroforeza cu clorură de calciu, novocaină, magneziu sau medicamente anticolinergice sunt prescrise pe regiunea epigastrică sau cu capturarea zonei piloroduodenale Procedurile de fizioterapie ameliorează spasmele musculare, reduc durerea și promovează procesul de regenerare Un mijloc auxiliar de terapie pentru ulcerul peptic este exercițiile terapeutice care stimulează procesele metabolice și de protecție din organism În caz de ulcer peptic cu patologie a căilor biliare, este indicat tratamentul cu medicamente coleretice în asociere cu antispastice O mare importanță se acordă reabilitării focarelor de infecție cronică și tratamentului bolilor concomitente Succesul în tratamentul ulcerului peptic este determinat în mare măsură de diagnosticul în timp util, terapia complexă precoce pe termen lung într-un cadru spitalicesc Cu toate acestea, durata remisiunii depinde de stilul de viață ulterior al pacientului, de tratamentul anti-recădere efectuat în timp util și corect Acesta din urmă poate fi efectuat numai în condițiile unei examinări corecte a pacientului Pentru fiecare pacient cu ulcer peptic, trebuie întocmit un card de dispensar care să indice datele de început și de sfârșit ale exacerbării, precum și următorul curs de tratament și ora examinărilor repetate Copiii cu ulcer peptic trebuie să fie sub supravegherea unui dispensar și să fie examinați la fiecare - luni Primul curs de terapie anti-recădere poate fi prescris la - luni după exacerbare, de preferință în sezonul primăvară-toamnă, când apare mai des o exacerbare a bolii În absența completă a simptomelor clinice ale bolii în cursul lunilor R/g- anterioare (faza de remisie stabilă), este indicat doar un studiu al conținutului gastric În astfel de cazuri, se prescriu alcalii sau vikalin pentru -R/g luni, multivitamine (în special C, B ), infuzie de măceș, varză și alte sucuri de legume și fructe; nu este nevoie de special o dietă prescrisă în timpul unei exacerbări Cursurile ulterioare de terapie anti-recădere sunt efectuate în același mod de ori pe an (primăvara și toamna) timp de ani, în ciuda unei remisiuni stabile Tactica tratamentului anti-recădere se schimbă dacă, în timpul examinării medicale următoare, sunt observate simptome clinice ale bolii exprimate în mod neclar, care s-au manifestat mai devreme, înainte de examinarea copilului În același timp, cursul anti-recădere include o repaus scurtat la pat sau semi-pat, terapie dietetică (dieta nr sau ), numirea de antiacide pentru -R / g luni, anticolinergice (atropină sau kvateron) pentru saptamani, daca este indicat, medicamente care favorizeaza regenerarea mucoaselor (metiluracil, aloe, FiBS, liquiriton) Cu efectul insuficient al măsurilor în curs de desfășurare în ambulatoriu, pacienții sunt supuși spitalizării Cursurile ulterioare de terapie anti-recădere trebuie efectuate de ori pe an (primăvară, toamnă, iarnă) La un număr de pacienți, după tratamentul într-un spital, unele dintre simptomele acestei boli persistă mult timp (până la șase luni sau mai mult) Această condiție este considerată o fază lungă de remisie incompletă Tactica de tratare a pacienților în această afecțiune este cea mai dificilă, necesită o abordare strict individuală și clarificarea cauzelor rezistenței la terapie În astfel de cazuri, este necesar să se aplice o dietă timp de - luni sau mai mult, să se prescrie antiacide pentru o lungă perioadă de timp sub controlul studiului conținutului gastric; efectuează cursuri repetate de tratament cu medicamente anticolinergice În unele cazuri, îndrumarea unor astfel de copii pentru tratamentul sanatoriu în faza de remisie incompletă este justificată Majoritatea medicilor pediatri cred că copiii cu ulcer peptic după dispariția sindromului de durere severă, simptomul de "nișă" și absența complicațiilor grave pot fi îndrumați pentru tratamentul sanatoriului în Zheleznovodsk, Essentuki, Truskavets, Lacul Shira etc Eficacitatea stațiunii tratamentul este determinat de o combinație de factori care acționează pozitiv (clima, regimul sanatoriului, alimentația, utilizarea apelor minerale, proceduri medicale) Tratament sanatoriu-stațiune Nu este necesar pentru tratamentul cu succes al bolii ulcerului peptic Rezultate bune se obțin și cu tratamentul la locul de reședință sub supravegherea unui medic și cu respectarea principiilor de bază ale tratamentului Indicații pentru tratamentul chirurgical În ceea ce privește tacticile terapeutice pentru ulcerul peptic la copii, nu există încă un punct de vedere general acceptat Marea majoritate a autorilor aderă la o metodă conservatoare de tratament și consideră doar complicațiile grave, care pun viața în pericol ca indicație pentru intervenția chirurgicală: sângerare abundentă, perforație, stenoză pilorică organică Sângerarea gastro-intestinală severă se manifestă prin vărsături sângeroase abundente sau scaune gudronate și este combinată cu slăbiciune, amețeli și scăderea hemoglobinei Dacă se suspectează sângerare, copilul trebuie plasat în secția chirurgicală, unde se ia un complex de măsuri conservatoare pentru oprirea sângerării Dacă sângerarea nu tinde să se oprească sub influența terapiei intensive, copiii sunt supuși unui tratament chirurgical Aceasta poate fi fie o rezecție parțială a stomacului, fie o excizie a unui ulcer sângerând Indicațiile pentru rezecția stomacului în caz de sângerare trebuie stabilite cu prudență și individual Perforarea ulcerului este o indicație absolută și urgentă pentru intervenția chirurgicală Tratamentul chirurgical necesită și stenoză pilorică organică Cu această complicație a ulcerului peptic, există vărsături abundente zilnice cu pierdere progresivă în greutate, peristaltism gastric vizibil și retenție de bariu în stomac pentru mai mult de de ore Cea mai dificilă este decizia problemei indicațiilor pentru intervenția chirurgicală la copii în absența efectului terapiei conservatoare În fiecare caz, este necesar să se stabilească cauza rezistenței la terapia conservatoare Acestea pot fi boli concomitente nediagnosticate: fond "foame", în care măsurile terapeutice pot fi ineficiente; natura ereditară a ulcerului peptic, care necesită o lungă durată tratament persistent și persistent înainte de a obține efectul dorit; fond "nevrotic" pronunțat, în care există o discrepanță între semnele obiective și subiective ale bolii În cele din urmă, lipsa efectului terapiei conservatoare se poate datora pătrunderii ulcerului (cel mai adesea în pancreas); caracterul durerilor și iradierea lor se modifică Numai în absența efectului de schimbare a tacticii de tratament din cauza cauzelor identificate de rezistență, se poate pune problema intervenției chirurgicale PANCREATITA În practica pediatrică de zi cu zi, se crede că leziunile pancreasului, inclusiv pancreatita, sunt rare Cu toate acestea, acest lucru nu este în întregime adevărat: sunt diagnosticați mai rar decât apar de fapt Termenul "pancreatită" este într-un fel un concept condiționat, deoarece nu toate manifestările sale morfologice corespund ideilor general acceptate despre procesele inflamatorii: nu numai modificări inflamatorii se găsesc în pancreas, ci și hemoragii și procese necrotice datorate "sinelui" -digestia" glandei de către enzimele pancreatice Etiologia pancreatitei este polimorfă Printre cauzele acestei boli se numără obstrucția tractului pancreatobiliar (chisturi, îngustarea bilei comune distale și a canalelor pancreatice, stenoza și inflamația sfincterului lui Oddi, blocarea ductului pancreatic de către ascaris etc ), precum și virale si infectii bacteriene (oreion, gripa, infectii respiratorii acute, infectii intestinale), factori alimentari alergici (abuz de alimente grase si extractive) Există, de asemenea, pancreatită "medicamentală" (cu introducerea de citostatice, corticosteroizi) și traumatică Dezvoltarea pancreatitei este promovată de bolile pe termen lung ale sistemului hepatobiliar și gastroduodenal în combinație cu insuficiența sfincterului Oddi și refluxul duodenal Conform datelor noastre, dezvoltarea patologiei pancreatice a fost cel mai adesea determinată nu de unul, ci de un întreg complex de factori nefavorabili Dar adesea cauza pancreatitei nu este pe deplin înțeleasă, iar în aceste cazuri se vorbește despre pancreatită "idiopatică" Mecanismul dezvoltării bolii se bazează pe procesele de "autodigestie" a glandei sub influența autoactivării enzimelor pancreatice Autodigestia este facilitată de factori precum fluxul întârziat de suc pancreatic, activitatea secretorie ridicată și fluxul sanguin afectat în parenchimul glandei METODE DE CERCETARE În diagnosticul pancreatitei acute, se acordă o mare importanță studiului enzimelor pancreatice din serul sanguin și urină, în special studiul amilazei și enzimelor sale Pancreatita acută se caracterizează printr-o creștere semnificativă a nivelului activității amilazei totale și a izoenzimei sale pancreatice în ser și urină În cazurile de diagnostic de urgență, metodele complexe de examinare sunt inacceptabile, iar testele cu stimularea funcției exocrine a pancreasului sunt contraindicate Acestea din urmă își găsesc aplicație în cursul cronic al procesului ca metode de cercetare dinamică; acestea includ secretinpancreozimin, proserina si teste glicoamilolitice În diagnosticul bolilor pancreatice, metode de cercetare precum duodenografia cu hipotensiune artificială, duodenofibroscopia, pancreatocolangiografia, ecografia sunt de o importanță mică PRINCIPALE FORME CLINICE Simptomele clinice ale pancreatitei sunt extrem de diverse: de la plângeri de durere abdominală ușoară până la atacuri severe cu durere chinuitoare și o evoluție rapidă progresivă Există pancreatită acută și cronică Pancreatita acuta Există forme simple și distructive ale procesului; în plus, se disting edem pancreatic acut, necroza pancreatică hemoragică și grasă, pancreatita purulentă Cu toate acestea, este foarte dificil să diferențiezi formele bolii Edemul pancreatic acut la copii este relativ mai ușor decât la adulți La copiii mici, adesea nu există simptome caracteristice acestei boli și doar o examinare aprofundată permite stabilirea unui diagnostic corect La copiii mai mari, boala se manifestă cu simptome destul de tipice Caracterizată prin dureri ascuțite în partea superioară a abdomenului, care iradiază adesea spre spate, brațul stâng, omoplat Adesea sunt observate vărsături, greață, salivație Copilul ia o poziție forțată, adesea genunchi-cot Abdomenul nu este umflat, moale, participă la actul de respirație, tensiunea de protecție a mușchilor din regiunea epigastrică nu este exprimată Există tahicardie, uneori o scădere a tensiunii arteriale, leucocitoză moderată fără o modificare semnificativă a hemogramei Activitatea amilazei serice și urinare este crescută, este detectată hiperglicemia Necroza pancreatică hemoragică și grasă este o etapă de tranziție a edemului glandelor Boala se caracterizează printr-o evoluție severă Copiii mici sunt foarte neliniştiţi, strigând de durere Treptat, neliniștea este înlocuită de adinamie Copiii mai mari se plâng de dureri ascuțite în partea superioară a abdomenului, adesea de brâu La palparea abdomenului pot apărea simptome de iritație peritoneală, rezistență dureroasă a benzii transversale la - cm deasupra buricului (simptomul lui Kerte) și hiperestezie cutanată Vărsăturile sunt repetate, indomabile Starea generală se înrăutățește progresiv Se atrage atenția asupra paloarei pielii cu o tentă cianotică Se remarcă poliserozită - un simptom de "nisip în ochi", urinare frecventă, durere în articulații Se dezvoltă exoza, uscăciunea limbii Puls de umplere slabă, presiunea arterială este scăzută Uneori există o stare de șoc, ascita Toxicoza este în creștere, ceea ce indică progresul procesului distructiv și dezvoltarea amenințătoare a peritonitei Leucocitoza este semnificativă, cu o deplasare a formulei spre stânga Există încălcări ale echilibrului electrolitic (scăderea nivelului de cloruri, potasiu, calciu), o creștere a concentrației de zahăr în sânge, uneori apar afecțiuni hipoglicemice Activitatea amilazei în serul sanguin și urină crește brusc, activitatea lipazei și elastazei crește, iar metabolismul proteinelor este perturbat Uneori se dezvoltă pancreatita purulentă, care este o complicație a necrozei pancreatice Diagnosticul diferențial se realizează cu apendicita acută, obstrucție intestinală, perforarea organelor goale Pancreatită cronică Alocați pancreatită cronică recurentă și cronică cu durere constantă Pancreatita cronică recurentă se manifestă clinic printr-o alternanță clară a perioadelor de durere ascuțită în abdomenul superior cu perioade de relativă bunăstare Durerea în abdomen este adesea combinată cu vărsături și alte simptome dispeptice Durerea este mai des localizată în regiunea epigastrică sau în hipocondrul stâng, uneori în hipocondrul drept, sunt zona zoster La copii, durerea de brâu este mai puțin frecventă decât la adulți Există zone de hiperalgezie în regiunea epigastrică din stânga buricului Atacurile de durere apar în momente diferite, mai des după erori în alimentație, suprasolicitare emoțională și fizică mare, boli respiratorii acute sau exacerbarea focarelor cronice de infecție Durata atacului variază de la câteva ore până la - zile Astfel de atacuri pot fi însoțite de leucocitoză, o creștere a VSH și o încălcare a funcției exocrine a pancreasului Pancreatita cronică cu durere persistentă este mai puțin frecventă decât forma anterioară a bolii Există dureri de intensitate diferită - plictisitoare, de brâu; durerile sunt localizate în jumătatea stângă a abdomenului și epigastru și pot radia spre spate, brațul stâng, zona inimii Durerea se observă luni de zile, însoțită de vărsături, greață, flatulență Ritmul sezonier al durerii, al foametei și al durerilor nocturne nu este tipic pentru leziunile pancreatice Hiperestezia cutanată se observă pe abdomen, în stânga buricului (simptomul Kach) Uneori se exprimă un simptom pozitiv de frenic stâng și simptomul lui Grot (o scădere a pliului cutanat de pe abdomen la stânga buricului) Caracterizată prin prezența durerii la palpare în punctul Mayo-Robson, în zona Chauffard și în hipocondrul drept Există un simptom pozitiv de "întoarcere", atunci când există o dispariție a durerii la palpare în proiecția pancreasului la întoarcerea în partea stângă Intensitatea și frecvența sindromului durerii adesea nu determină severitatea pancreatitei, ci reflectă severitatea procesului Pierderea în greutate este unul dintre semnele exacerbarii pancreatitei cronice Motivul pentru aceasta este insuficienta si malnutritia datorata lipsei poftei de mancare si tulburarilor de alimentatie, iar uneori insuficienta pancreatica, insotita de steatoree si creatoree Se remarcă și fenomene dispeptice: greață, vărsături, flatulență, eructații, scaune instabile (diaree sau constipație persistentă) Simptomele frecvente ale bolii sunt hipotensiune arterială, slăbiciune, iritabilitate, proasta dispoziție a copilului În forma dureroasă a pancreatitei se pot observa fenomene de poliserozită (conjunctivită, faringolaringită, poliartrită), cauzate de pătrunderea enzimelor în membranele seroase și mucoase Uneori boala este latentă Forma latentă a pancreatitei cronice se caracterizează prin prezența unor tulburări dispeptice nedefinite pentru o perioadă lungă de timp, aversiune față de alimentele grase și dulci Ulterior, se unesc starea generală de rău, oboseala, cefaleea, pierderea în greutate, scaunele instabile cu fibre musculare nedigerate, grăsimea neutră și un miros fetid Durerea în abdomen cu această formă este absentă Există și pancreatita reactivă, care însoțește bolile sistemului digestiv și are un tablou clinic al bolii similar cu cel din pancreatita cronică Cu toate acestea, simptomele pancreatitei dispar rapid odată cu ameliorarea bolii de bază TACTICA TRATAMENT Tratamentul pancreatitei se efectuează în principal într-un mod conservator În pancreatita acută, majoritatea copiilor vin la clinică cu o formă simplă (edematoasă) a bolii, iar terapia conservatoare complexă duce de obicei la o recuperare completă După stabilirea diagnosticului, este necesar să se efectueze măsuri terapeutice generale care vizează combaterea durerii, crearea repausului funcțional pentru pancreas, eliminarea dezechilibrului hidric și electrolitic, combaterea intoxicației și infecției secundare Pentru a crea repaus fiziologic, pancreasului i se prescrie repaus la pat și încetează să hrănească copilul prin gură timp de - zile Terapia prin perfuzie este indicată pentru a elimina exicoza, toxicoza și pentru a asigura nutriția parenterală Volumul total de lichid corespunde cantității totale necesare pentru corectarea hemoconcepției și satisfacerea nevoilor fiziologice, refacerea pierderilor extrarenale și volumul de lichid pentru detoxifiere Administrarea parenterală de lichid până la - l / zi se arată: soluție de glucoză % cu preparate de potasiu, clorură de calciu, insulină, înlocuitori de plasmă cu molecularitate scăzută (hemodez, reopoliglyukin) - în doză zilnică de - mg / kg , preparate proteice (conserve de sânge, plasmă, % albumină) în doză zilnică de - g proteine/kg În cazul vărsăturilor persistente, o sondă nazogastrică este utilizată pentru a pompa sucul gastric și a infuza ape alcaline precum Borjomi O importanță foarte mare în terapia conservatoare este acordată numirii medicamentelor antienzimatice - trasilol, contrycal, tsalol, care sunt administrate intravenos în soluție de glucoză - %, doza lor depinde de severitatea procesului ( - UI / zi sau mai mult) Agenții anticolinergici, antispastici și de blocare a ganglionilor sunt utilizați pentru ameliorarea durerilor abdominale și a spasmului sfincterului lui Oddi (no-shpa, papaverină, platifilină, atropină, metacină, gangleron etc ), analgezice (analgin, promedrl) Se arată blocarea perirenală Asigurați-vă că prescrieți antiinflamatoare (antibiotice), antihistaminice și diuretice În cazuri severe, se utilizează hipotermia intragastrică locală Lipsa efectului terapiei conservatoare active în cazurile de pancreatită distructivă severă este o indicație pentru tratamentul chirurgical Cel mai caracteristic simptom al pancreatitei în timpul laparotomiei este o revărsare abundentă, inodoră, seros-sângeroasă în cavitatea abdominală și zone alb-gălbui de necroză grasă ("plăci de stearina") pe peritoneu și omentum mare Tactica chirurgicală depinde de modificările constatate în timpul laparotomiei? În cazurile de intervenție chirurgicală precoce și absența zonelor necrotice întunecate și a hematoamelor în țesutul pancreatic cu necroză hemoragică, țesutul din jurul glandei este tăiat cu o soluție , % de novocaină cu medicamente antienzimatice și antibiotice, se aduce un microirigator în punga omentală (pentru introducerea de antibiotice și inhibitori) și cavitatea abdominală suturată strâns Cu focare mari de necroză și hematoame extinse, o incizie a glandei este utilizată pentru a elimina congestia În perioada postoperatorie, este prescris întregul arsenal de terapie complexă, inclusiv medicamente antienzimatice În pancreatita cronică în perioada de exacerbare, repausul la pat și o dietă cu o cantitate crescută de proteine sunt prescrise, economisind din punct de vedere chimic și mecanic, cu excluderea produselor din sucuri timp de cel puțin săptămâni Pacienților cu o exacerbare severă a bolii li se arată foame timp de - zile, cu o extindere treptată a dietei Este indicată utilizarea anticolinergicelor, antispastice, analgezice, antiinflamatoare și antihistaminice Terapia de substituție enzimatică este de mare importanță în tratament Pentru o perioadă lungă prescris: pancreatină , UI de ori pe zi timp de luni, mexase, polyzyme, festal, panzinorm comprimat de - ori pe zi în timpul sau după mese în cure de - săptămâni cu pauză de - săptămâni - cursuri pe an De asemenea, se folosesc agenți coleretici (imortelă, stigmate de porumb, ceai coleretic, colenzym, sorbitol, xilitol) Este prezentată introducerea vitaminelor din grupa B, C, preparate cu calciu Se folosesc hormoni steroizi anabolizanți (non-robol , - , g dată pe zi timp de săptămâni, re-tabolil - mg dată pe săptămână nr - etc ), precum și terapie de stimulare (plasmă nativă , sânge) Se mai prescrie pentoxil, care are efect antiproteolitic și antiinflamator, , - , g de ori pe zi după mese timp de - săptămâni sub controlul unui test de sânge Conform indicațiilor, cu o creștere a enzimelor pancreatice în serul sanguin și urină și dureri severe în cavitatea abdominală, se folosesc medicamente antienzimatice În perioada de remisie, este necesar să se efectueze un tratament anti-recădere - dieta nr timp de - luni, să se excludă activitatea fizică, să se prescrie preparate enzimatice pentru o perioadă de cel puțin luni după un atac și apoi în cure de La luni după exacerbări minore, administrarea de medicamente coleretice timp de săptămâni lunar, terapie cu antibiotice de - ori pe an, tratamentul focarelor de infecție cronică Metodele chirurgicale de tratament al pancreatitei cronice la copii sunt utilizate relativ rar [Bairov G A , ] Tipul intervenției chirurgicale este determinat de severitatea leziunii pancreatice și de lipsa efectului tratamentului terapeutic In pancreatita cronica cu ingustare in regiunea papilei mari duodenale sunt indicate interventii asupra papilei si aparatului ei sfincterian Cu diverse anomalii în dezvoltarea sistemului biliar (chist, stenoză a căii biliare comune), este indicată corectarea chirurgicală a acestora Observațiile prezentate se bazează pe o examinare clinică și de laborator a de copii cu pancreatită În % din cazuri, printre pacienții cu pancreatită cronică, cauza dezvoltării bolii a fost obstrucția tractului pancreatobiliar (chisturi și îngustarea bilei comune distale și a canalelor pancreatice) După un tratament complex, toți acești copii au suferit o intervenție chirurgicală Cel mai eficient tip de tratament a fost impunerea unei anastomoze între ductul biliar comun și duoden În toate cazurile, s-a observat un curs postoperator neted și o dinamică pozitivă a bolii cu o scădere semnificativă a durerii în pancreas Cu toate acestea, acest grup de copii trebuie să continue terapia complexă pentru pancreatită și observarea sistematică de către un gastroenterolog pediatru CONSTIPATIE CRONICA Constipația cronică este un semn al multor tulburări funcționale și leziuni organice ale sistemului digestiv Se observă destul de des la copiii de toate grupele de vârstă și se caracterizează prin perioade mai mult sau mai puțin lungi de absență a scaunelor independente, variind considerabil ca durată și severitate Medicul practic se confruntă uneori cu sarcina dificilă de a afla adevărata cauză a suferinței METODE DE CERCETARE Stabilirea diagnosticului corect și alegerea tacticii raționale depind în mare măsură de calitatea studiului unui copil bolnav Pentru aceasta, există un număr suficient de metode de diagnosticare Schema de aplicare a acestora ar trebui să respecte principiul "de la simplu la mai complex" Include anamneză, studii clinice generale și studii speciale < O istorie detaliată ne permite să judecăm, probabil, natura patologiei și direcția; pentru a îndrepta gândul medicului în direcția bună După evaluarea datelor anamnestice, se întocmește un plan individual de examinare a pacientului O examinare vizuală detaliată a regiunii ano-rectale este necesară în toate cazurile de constipație cronică La nou-născuți și sugari cu anomalii ano-rectale, chiar și o examinare superficială vă permite să stabiliți imediat un diagnostic La copiii mai mari, este posibil pară iritația pielii din jurul anusului, indicând prezența unui proces patologic în zona anorectală sau colorectală, identificarea fisurilor anale, paraproctită etc O completare necesară la examinarea vizuală este o examinare rectală digitală, care face posibilă detectarea îngustării (stenozei) regiunii anorectale, a unui polip, a unui corp străin (inclusiv o "piatră") fecală, a unei tumori presacrale etc O metodă de diagnostic foarte promițătoare este, fără îndoială, studiul activității motorii a colonului, care este o observare indirectă a contracțiilor intestinale folosind metode balonografice, radiologice (cinematografice cu raze X) și electrofiziologice pentru înregistrarea contracțiilor peretelui intestinal Sarcina cercetării este mult facilitată de utilizarea complexă a diferitelor metode (de exemplu, balonografice și radiologice) Această metodă vă permite să înregistrați o scădere a funcției motorii a intestinului într-una sau alta parte a acestuia Examinarea cu raze X a tractului digestiv este utilizată pe scară largă în spitale și în ambulatoriu Cel mai adesea, un studiu cu raze X (radiocontrast) este prescris pentru suspiciunea de malformație a intestinului, o tumoare O suspensie de bariu, aer, uneori o combinație a ambelor, sunt de obicei folosite ca agent de contrast Pregatirea copilului consta in eliberarea cat mai completa a intestinelor din fecale cu ajutorul clismelor de curatare sau sifon in ajunul si in ziua studiului O bună golire a intestinului este facilitată de introducerea în rect noaptea a - ml ulei de vaselină încălzit sau a unei soluții calde de săpun Datele obținute în timpul examinării cu raze X sunt interpretate în comun de radiolog și clinician Biopsia chirurgicală a peretelui rectal ca metodă de diagnostic și diagnostic diferențial este utilizată în cazurile de nepotrivire relația dintre clinică și datele cu raze X în cazul suspectării bolii Hirschsprung, eșecul terapiei conservatoare O biopsie este efectuată de un chirurg într-un spital PRINCIPALE FORME CLINICE În constipația cronică, în unele cazuri nu există deloc scaun independent și golirea intestinului se realizează prin utilizarea de laxative, medicamente sau clisme, în altele - un scaun independent apare după perioade lungi de timp (după - zile sau mai mult) , în a treia - constipația este eliminată prin metode conservatoare Natura și tipul fecalelor în constipația cronică nu sunt aceleași Uneori, părinții indică excreția de excrement dens cu un diametru mare al coloanei fecale ("ca un adult"), uneori fecalele sunt excretate sub formă de nuci dens cimentate sau sfărâmate ("fecale de oaie") Prima plângere a părinților se poate reduce la faptul că copilul nu are doar retenție de scaun, dar fecalele pleacă din "locul greșit", de exemplu, de la golul genital sau orificiul de la rădăcina scrotului, care este tipic pentru malformațiile ano-rectale Masele fecale pot conține impurități necaracteristice pentru acestea Deci, pe fondul constipației cronice în fecale, există un amestec de sânge, care în unele cazuri este o consecință a lezării membranei mucoase a canalului anal de către mase fecale dense, în altele este asociat cu o altă patologie: colita, dublarea intestinului etc Mai jos este o grupare de lucru a constipației, ținând cont de polietiologia lor [Lenyushkin AI, ] Tipul de constipație Cauza constipației Alimentar presiune, lipsă de hrană, malnutriție, disfuncție digestivă: glande, pilorospasm și stenoză pilorică, hipovitaminoză B, colepatii Prematuritate atonică, atonie intestinală neuro- și psihogenă a) leziune discinetică la naștere, SNC nediferențiat b) obișnuit Suprimarea sistematică a dorinței de a face nevoile, o consecință a negativismului c) paraproctită reflexă, fisuri anale d) traume psihice stresante, frica etc Intoxicație Intoxicație acută sau cronică cu substanțe toxice (inclusiv medicamente) Dizenterie organică endocrină infecțios-toxică (stadiul cronic) Mixedem, gigantism Malformații ale măduvei spinării, boala Hirschsprung, dolicosigma Anomalii anorectale mecanice, tumori presacrale, cicatrici la nivelul anusului etc Sarcina medicului căruia pacientul se adresează mai întâi este, în primul rând, de a afla adevărata cauză a constipației Tratamentul unui copil este în unele cazuri de competența unui medic internist pediatru, în altele este apanajul chirurgului, iar în altele este realizat în comun de ambii specialiști Competența medicului pediatru include tratamentul endocrine, infecțio-toxice, intoxicații, constipație atonică, toate tipurile de neuro-psihogenice, cu excepția reflexelor și a tuturor tipurilor de alimentare, cu excepția stenozei pilorice Constipația mecanică, boala Hirschsprung, stenoza pilorică se vindecă doar prin intervenție chirurgicală Managementul comun al pacientului de către un internist și un chirurg este necesar pentru stenoza pilorică, fisuri anale, dolicosigmoid Dintre acestea, cel mai puțin studiat, dar de mare interes practic, este dolichosigma Dolichosigma - prelungirea colonului sigmoid Medicii din secolul trecut o considerau una dintre cele mai frecvente cauze de constipatie cronica la copii Acest detaliu este de interes La copiii sănătoși, un colon sigmoid alungit este observat în % din cazuri [Lenyushkin AI, ] Dintre copiii care suferă de constipație cronică, dolichosigma este detectată în - % din cazuri Astfel, pe de o parte, un colon sigmoid alungit este adesea prezent la copiii sănătoși, ceea ce dă motive să îl considerăm o variantă a normei, pe de altă parte, constipația cronică apare adesea la dolicosigmoid, ceea ce sugerează o anomalie de dezvoltare Aparent, trebuie recunoscut că dolichosigma nu este atât o variantă a normei, cât "pragul patologiei", deoarece creează un anumit fundal pentru dezvoltarea patologiei clinice Nu este o coincidență că multe tipuri de constipație alimentară, psihogenă și de altă natură se dezvoltă cel mai adesea și chiar de regulă pe fondul dolichosigma Am efectuat studii histomorfologice și electromiografice la dolicosigmoid Acestea mărturisesc tulburări semnificative ale funcției motorii a colonului sigmoid, exprimate în principal în secțiunile distale și datorită leziunii inițiale a aparatului sinaptic Constipația cronică apare cel mai adesea în primul an de viață și de obicei coincide cu trecerea copilului la alimentația artificială sau mixtă; în % din cazuri, constipația apare la copiii de - ani Adesea, constipația este însoțită de dureri abdominale recurente asociate cu staza conținutului intestinal, flatulență, precum și îndoirea anselor intestinale în exces, volvulus parțial, prezența aderențelor și a cicatricilor În funcție de severitatea simptomelor, se pot distinge schematic trei stadii clinice ale dolicosigma: compensată, subcompensată și decompensată Stadiul compensat se caracterizează prin manifestări episodice ale disfuncției intestinale În esență, aceștia sunt practic oameni sănătoși la care a fost găsit un colon sigmoid alungit în timpul unui studiu de contrast cu raze X al tractului gastrointestinal Unii copii se plâng de dureri abdominale, care sunt de natură paroxistică periodică, în principal în secțiunile inferioare Durerea în unele cazuri este însoțită de vărsături și balonare, care de obicei dispar după o clisma de curățare Copiii sunt uneori operați de urgență, bănuind că au apendicită acută, dar după operație durerea nu încetează Astfel de observații sugerează că, în ceea ce privește examinarea copiilor cu dureri abdominale obscure, ar trebui furnizat un studiu de contrast cu raze X al colonului cu bariu pentru detectarea dolicosigmoidului Dezvoltarea fizică a copiilor cu un stadiu compensat de dolichosigma corespunde vârstei La palparea abdomenului, nu există acumulare de fecale de-a lungul colonului, abdomenul este nedureros, configurația corectă În stadiul subcompensat predomină plângerile de apariție periodică a constipației, care durează - zile, urmate de golirea independentă a intestinului Mulți părinți notează că tulburarea defecației a devenit vizibilă la copiii de - ]/ ani Mai ales des la acești copii, constipația apare iarna și primăvara devreme, iar în lunile de vară și toamnă există o remisiune destul de stabilă Acest lucru este, fără îndoială, legat de natura nutriției, adică de predominanța mâncărurilor de legume în dietă Spre deosebire de grupul anterior, copiii aflati în această etapă a bolii experimentează mult mai des dureri abdominale și flatulență Acumularea de fecale de-a lungul colonului este, de asemenea, un fenomen frecvent, așa că părinții fac adesea o clismă Stadiul decompensat se distinge printr-o disfuncție și mai vizibilă a intestinului gros Retenția de scaun durează zile sau mai mult, iar la unii copii nu există scaun independent, iar intestinele sunt golite doar după o clismă Abdomenul este oarecum mărit, dar din boala Hirschsprung, aceasta și simptomele menționate anterior apar la copii mult mai târziu - la vârsta de - ani Copiii cu un stadiu decompensat al bolii rămân uneori în urmă în dezvoltarea fizică, au adesea modificări secundare în organism - anemie, leucopenie, di*sproteinemie etc Mai jos este frecvența diferitelor simptome în dolichosigma la copii din diferite grupuri clinice Frecvența simptomelor clinice la dolicosigmoid Frecvență, în % Stadiul compensat de simptome clinice stadiul subcompensat stadiul decompensat Constipație episodică , - - Constipație cronică cu pe- - , , riodamie independentă scaun pentru picioare Balonare periodică , , , Absența permanentă a scaunului independent - - Balonare - , , Dureri abdominale , , , Vărsături , , , Hipotrofie - , , Anemia x - , , Cu constipație cronică cauzată de dolichosigma, mulți practicieni diagnostichează boala Hirschsprung Într-adevăr, în stadiul decompensat al dolichosigma, există o oarecare similitudine în simptome cu boala Hirschsprung, dar severitatea principalelor simptome cu aceasta este complet diferită Dolichosigma are o manifestare clinică "mai moale"; balonarea nu atinge niciodată un grad atât de pronunțat ca în boala Hirschsprung și apare mult mai târziu, iar constipația alternează cel mai adesea cu perioade de scaun independent În cele din urmă, problema este rezolvată are loc un examen radioopac al colonului cu bariu În boala Hirschsprung, simptomul patognomonic este prezența unei zone înguste (aganglionare) în regiunea rectală sau rectosigmoidală și expansiunea suprastenotică a colonului Identificarea acestui simptom determină necondiționat diagnosticul TACTICA TRATAMENT Copiii cu anumite manifestări clinice ale dolicosigma sunt supuși supravegherii dinamice a unui medic pediatru și a unui chirurg Medicul internist examinează cu atenție pacientul, află cauzele care pot provoca constipație cronică (de exemplu, dieta necorespunzătoare, prezența colepatiilor etc ), efectuează un tratament adecvat și, dacă este necesar, se consultă cu chirurgul În ultimii ani, am dezvoltat următoarea metodă de examinare clinică După prima vizită, copilul este înregistrat și se determină stadiul clinic al bolii Copiii cu stadiu compensat sunt examinați în ambulatoriu de - ori pe an, cu subcompensat - de - ori pe an cu tratament obligatoriu, cu decompensat - de - ori pe an în spital După tratamentul și dinamica pozitivă a indicatorilor activității funcționale a colonului timp de - ani, copiii sunt scoși din dispensar ca fiind recuperați Tratamentul conservator joacă un rol principal și este indicat în toate cazurile Este un set de activități atribuite prin cursuri repetate În prevenirea încălcărilor actului de defecare, regimul și dieta au o importanță nu mică, dar nu și valoarea principală Observațiile arată că, atunci când un copil este internat într-un spital, măsuri simple precum administrarea de vaselină lichidă sau ulei vegetal prin gură, aderarea la o dietă și curățarea minuțioasă a intestinului, duc rapid la o revigorare a funcției motorii a colon și apariția unui scaun independent Dar la majoritatea copiilor, remisiunea durează nu mai mult de - luni după externare Prin urmare, în complexul terapeutic Ordinul , Studenikin M Ya § prescripțiile includ injecții de prozerin (în condiții staționare) sau administrarea orală a acesteia sau dibazol (ambulatoriu) în doze de vârstă timp de - de zile cu intervale de - luni, precum și terapia cu vitamine (grupa B) Există rapoarte în literatura de specialitate despre tratamentul cu succes al atoniei formațiunilor musculare netede prin cursuri de stimulare electrică Stimularea mușchilor colonului descendent poate fi efectuată, de exemplu, cu dispozitivul SNIM- (electrozii sunt plasați de-a lungul jumătății stângi a colonului, iar stimularea se realizează în ritmul sincopei cu pulsuri dreptunghiulare o dată pe zi pentru - zile) O atenție deosebită trebuie acordată momentului de administrare a proserinei și stimulării electrice Cu dolichosigmoid, conform observațiilor noastre, pe fondul îmbunătățirii abilităților motorii după introducerea prozerinei, iritațiile mecanice suplimentare îl inhibă Prin urmare, este mai bine să administrați prozerină dimineața devreme și să prescrieți stimularea electrică după-amiaza Efectul pozitiv al terapiei conservatoare este bine fixat de tratamentul în sanatoriu în stațiuni precum Zheleznovodsk și Truskavets, cel puțin o dată pe an Cu cât este început mai devreme tratamentul conservator complex, cu atât este mai eficient; efectul benefic deplin sau o îmbunătățire vizibilă se realizează în aproape % din cazuri Durata terapiei conservatoare variază de la câteva luni la câțiva ani Este metoda de elecție până la vârsta de - ani a pacientului, după care, dacă nu există efect, se poate pune problema intervenției chirurgicale Tratamentul chirurgical al dolichosigma are indicații limitate Prezența unei scăderi persistente a parametrilor electromiografici ai funcției motorii, o scădere a răspunsului la stimularea mecanică a sigma indică dezvoltarea unor modificări ireversibile în toate straturile peretelui său Pacienții care nu sunt supuși unui tratament conservator sunt supuși unei intervenții chirurgicale În principiu, constă în rezecția anselor intestinale în exces și poate fi efectuată din punct de vedere tehnic prin una din două metode dov: rezecție intraperitoneală sau abdomino-perineală Având în vedere că studiile patomorfologice și electrofiziologice indică clar o leziune predominantă a colonului sigmoid distal, proctosigmectomia ar trebui să fie metoda de elecție ca intervenție mai radicală Rezecția intraperitoneală este utilizată mai ales în cazurile în care predomină plângerile de durere abdominală recurentă din cauza torsiunii parțiale a anselor în exces, aderențe etc În cazurile de constipație persistentă, în special cu dilatarea lumenului colonului sigmoid, rezecția intraperitoneală este adesea ineficientă Considerăm însă că este necesar să subliniem încă o dată că selecția pacienților pentru tratamentul chirurgical trebuie să fie foarte strictă Ar fi greșit să încurajăm tendința de extindere a indicațiilor de intervenție chirurgicală Este mai logic să se bazeze pe îmbunătățirea diagnosticului precoce și pe îmbunătățirea terapiei conservatoare INCONTINENTA SIMPLE FUNCTIONALA (ENCOPRESIZ) Incontinența constantă a conținutului intestinal, după cum se știe, este observată la copiii cu un defect congenital în inervația organelor pelvine (de exemplu, cu spina bifida), cu leziuni ale măduvei spinării și creierului, precum și la proști Această categorie este destul de specială și depășește scopul acestei cărți Mai jos vom vorbi despre tulburările pur funcționale la copiii sănătoși din punct de vedere fizic și psihic După cum au arătat observațiile, un studiu detaliat al anamnezei ne permite să distingem trei grupuri principale de cauze pentru apariția encopresisului În cele mai multe cazuri, incontinența fecală apare din cauza efectului de frică, frică și sub influența impresiilor mentale deprimante Următoarele exemple sunt demonstrative în acest sens Pacientul Petya F , în vârstă de ani, care locuiește singur cu mama sa, a crescut și s-a dezvoltat ca un copil complet sănătos până la familie a apărut un străin Băiatul a simțit ostilitate față de "unchiul extraterestru" și nu a ascuns-o, iar într-unul dintre momentele dramatice, dorind să subordoneze copilul voinței sale, l-a lovit puternic cu o curea A urmat isteria, iar de atunci, potrivit mamei, băiatul nu a avut scaun independent timp de câteva zile, iar după un timp fecalele au început să fie excretate involuntar, în porții mici, mai ales în timpul zilei Pacienta Tanya V , în vârstă de ani, a fost complet sănătoasă până la vârsta de ani Odată, când a văzut cum prietena ei avea un ascaris în timpul unei mișcări intestinale, fata a fost foarte speriată și a avut un gând obsesiv că are și viermi de dimensiuni și mai mari A fost teamă la nevoia de a face nevoile, fata a încercat să-i suprime și a devenit obișnuit Un scaun independent a avut loc dată în - zile Părinții au aflat despre asta atunci când fecalele au început să iasă în evidență involuntar și să păteze lenjeria atât ziua, cât și noaptea Multe astfel de exemple pot fi citate atunci când în anamneză există indicii clare ale unei singure experiențe acute (de exemplu, moartea celor dragi, un accident, un dezastru natural etc ) sau medicul reușește să afle faptul că frica ascunsă, cronică, de exemplu, frica de părinți (în special de alcoolici), de bătaia unui copil, frica de un profesor la școală, care în fiecare minut poate suna la tablă sau poate întreba despre temele neterminate etc Într-un alt grup de pacienți, nu este posibil să se stabilească un factor emoțional viu sau o frică ascunsă, totuși, o interogare minuțioasă a părinților și a copiilor înșiși ne permite să vedem legătura dintre encopresis și suprimarea sistematică a dorinței de a defeca De regulă, astfel de copii merg la grădinițe, iar unii dintre ei afirmă cu siguranță că "mai întâi vrei să mergi la toaletă și apoi nu vei mai vrea", deoarece toaleta este ocupată, nu există un profesor în apropiere sau copilul a devenit interesat de un joc interesant Mai des, acest model este observat la fete Acest grup include și cazuri de trecere a encopresisului fiziologic la patologic la copiii de - ani, care încep să învețe despre mediul înconjurător și sunt înclinați negativ: cerințele persistente ale părinților care obligă copilul să își facă nevoile, cresc negativismul copiilor , ceea ce duce la suprimarea reflexului de defecare În cele din urmă, la al treilea grup de pacienți, toate cauzele menționate mai sus sunt complet excluse, totuși, în anamneză există indicații de boli gastrointestinale acute (dizenterie, enterocolită, dispepsie) transferate la o vârstă fragedă Mecanismul de dezvoltare a encoprezisului funcțional nu este întotdeauna ușor de explicat Aparent, incontinența fecală este cauzată de o disfuncție a unuia dintre centrii de inervație ai rectului, situat, după cum a subliniat I P Pavlov, pe trei etaje: intestinul inferior, măduva spinării și creier Potrivit ideilor noastre, un efect emoțional clar afectează negativ "punctul santinelă" al centrului de defecare din cortexul cerebral, din cauza căruia sfincterul anal scăpa de sub control și încetează să-și îndeplinească funcția Situația este oarecum diferită atunci când există o cauză etiologică ascunsă și, în special, suprimarea sistematică a impulsurilor În aceste cazuri, o reținere prelungită a fecalelor în rect determină supraîntinderea acestuia și o scădere a sensibilității receptorilor, ceea ce adâncește gradul de încălcare a reflexului de defecare - apare un fel de cerc vicios Din cauza debordării colonului distal, fecalele încep în cele din urmă să se excrete spontan prin anus Să subliniem două puncte în acest sens În primul rând, cu mecanismul indicat de dezvoltare a encoprezisului, acesta este precedat de o etapă mai mult sau mai puțin prelungită de "constipație psihogenă", iar în viitor, constipația și "incontinența fecală există în paralel În al doilea rând, și cel mai important, aceasta nu este o disfuncție a sfincterului, ci o scădere a sensibilității peretelui rectal, a aparatului său nervos intramural La copiii din al treilea grup, care au avut o infecție intestinală în copilărie, există motive întemeiate pentru a judeca implicarea în patogeneza caracteristicilor dezvoltării sistemului nervos al intestinului gros Sistemul nervos intramural al colonului la momentul nașterii copilului este caracterizat de imaturitate, care este cel mai pronunțată în partea caudală "Maturarea" are loc treptat în primele luni și ani de viață Prin urmare, aceasta zona este cea mai vulnerabilă atunci când este expusă la factori adversi, care, în special, includ toxinele intestinale În astfel de situații, principala legătură în mecanismul de dezvoltare a tulburărilor de defecare este, aparent, lipsa de răspuns la iritația mecanoreceptorilor și încălcarea sistemului de conducere din cauza modificărilor funcționale și apoi organice ale elementelor sistemului nervos intramural și peretele muscular al rectului propriu-zis Cele de mai sus oferă motive pentru a distinge două tipuri de incontinență fecală la copiii sănătoși din punct de vedere fizic și psihic: ) encopresis funcțional adevărat (diurn, nocturn, mixt) și ) encopresis fals (incontinență fecală paradoxală) Primul se referă la cazuri de afectare a activității sfincterului ca urmare a influenței afectelor vizibile și ascunse, al doilea - incontinența asociată cu stagnarea cronică a conținutului și revărsarea intestinelor distale METODE DE CERCETARE Examinarea unui pacient care suferă de incontinență fecală se efectuează conform schemei generale, inclusiv anamneză, metode clinice generale și speciale Aparent, nu este nevoie să ne oprim asupra lor în detaliu, deoarece în cea mai mare parte sunt de rutină și bine cunoscute practicianului Secvența aplicării lor nu diferă de cea pentru constipația cronică, așa cum este indicat în secțiunea anterioară Aș dori doar să subliniez rolul deosebit al anamnezei în stabilirea cauzei encoprezisului Din păcate, nu există o metodă obiectivă care să permită o acuratețe de % pentru a judeca adevărata cauză care a dus la incontinența fecală la un copil, așa că medicul trebuie să se concentreze pe informațiile primite de la părinți și copilul însuși Aici, orice "lucruri mărunte" legate de perioada premorbidă devin deosebit de importante Pentru a evalua starea intestinelor distale, radioopace și s- urmând colonul cu o clismă barită În plus, este importantă o evaluare obiectivă a stării sfincterului anal Anumite informații pot fi obținute din examinarea rectală digitală, dar datele sfincterometriei (determinarea rezistenței sfincterului anal folosind dispozitive speciale) sunt mai obiective În ultimii ani, sfincterometria conform lui Aminev a primit cea mai mare distribuție în țara noastră PRINCIPALE FORME CLINICE Boala la copii începe cel mai adesea la vârsta de - ani și de obicei se manifestă în același mod: înainte de aceasta, un copil uscat și curat începe să piardă involuntar mai mult sau mai puțină cantitate de fecale La unii copii, fecalele sunt excretate numai în timpul zilei în timpul jocurilor în aer liber, efortului fizic și, uneori, fără un motiv aparent; alți copii au enurezis, în timp ce alții au ambele Aceste fenomene pot apărea în mod acut, pot continua rapid și se pot termina cu o recuperare completă într-un timp scurt În alte circumstanțe, boala se dezvoltă lent și progresează constant; copilul zilnic și murdărește constant lenjeria, din el emană un miros neplăcut, atrăgând atenția celorlalți Caracteristicile clinice depind de profunzimea deteriorării sferei neuropsihice a copilului, de durata suferinței, de mediul extern, de îngrijirea copilului etc Există anumite diferențe între encoprezis funcțional adevărat și fals Adevăratul encopresis apare și se desfășoară inițial pe fondul scaunelor independente zilnice În timp, defecarea spontană devine din ce în ce mai puțin frecventă, iar dacă părinții nu perseverează și nu iau măsuri de tratare a copilului, atunci boala se adâncește, defecația arbitrară încetează, copilul este întotdeauna necurat Sfincterul este slăbit, anusul se deschide Conținutul intestinal nu rămâne în rect La examinarea digitală, este de mărime normală și conține niște fecale semi-lichide Pielea perineului și a feselor este întotdeauna pătată cu fecale și este adesea sever iritată Uneori, encopresisul este combinat cu enurezis, de obicei nocturn Encopresisul fals este precedat de o retenție de scaun mai mult sau mai puțin prelungită, față de care există o descărcare episodică a porțiunilor mici de fecale Progresia constipației și a incontinenței fecale merge mână în mână Rectul debordează cu fecale, presiunea din el devine atât de mare încât depășește forța sfincterului anal, care, în principiu, funcționează normal (de aceea o numim falsă sau paradoxală incontinența) În zilele în care apar scaune independente, părinții sunt adesea atenți la diametrul neobișnuit de mare al coloanei fecale, "ca un adult" În cazurile avansate, apare o creștere a volumului abdomenului datorită proeminenței jumătății inferioare datorită acumulării mari de fecale în rect și colon sigmoid, determinată uneori de palpare sub forma unui conglomerat mare care umple întreg spațiul pelvin La examinarea rectală digitală, rectul este marcat dilatat și destul de strâns umplut cu fecale dense Tonul sfincterului este în limitele normale, anusul este închis La copiii cu incontinență fecală paradoxală, radiografia relevă o expansiune semnificativă a rectului și uneori a colonului sigmoid Acest simptom radiologic este adesea cauza diagnosticării greșite a bolii Hirschsprung și a intervenției chirurgicale nerezonabile Trebuie avut în vedere că, chiar și cu o formă scăzută (rectală) a bolii Hirschsprung, există o creștere vizibilă a abdomenului și flatulență, care nu se observă niciodată cu encopresis Diagnosticul diferențial este ajutat de radiografia țintită a părții ampulare a rectului pentru identificarea zonei aganglionare, precum și de studiul tonusului sfincterului: creșterea sa în combinație cu clinica corespunzătoare indică boala Hirschsprung, iar tonul normal sau redus oferă toate motivele pentru a respinge acest diagnostic TACTICA TRATAMENT Atunci când alegeți tactici și metode de tratament, în primul rând, se iau în considerare tipul de encopresis, caracteristicile sale la un anumit pacient În cazurile în care există predominant udare nocturnă, atenția este concentrată pe eliminarea impactului asupra copilului al experiențelor nefavorabile din timpul zilei Interziceți citirea cărților, vizionarea de filme și emisiuni TV care nu sunt destinate copiilor, participarea la jocuri interesante etc Setați modul normal Este important să obișnuiești copilul cu o defecare naturală înainte de culcare; pentru a dezvolta un reflex, clismele de curățare de seară pot fi recomandate în cure de - zile Ca măsuri suplimentare, sunt prescrise băi calde generale liniștitoare înainte de culcare, precum și doze mici de bromuri pe cale orală În cazuri avansate, mai ales în combinație cu enurezisul nocturn, se poate folosi terapia cu hipnoză: sub hipnoză, pacientul este injectat în rect cu seringa Janet până la - , litri de apă călduță, calculată pentru a provoca o senzație de dorință de a face nevoile în timpul somnului După trezirea și golirea intestinelor, copilului i se spune că de acum înainte va simți dorința și se va trezi Aceste proceduri se repetă până când pacientul dezvoltă un reflex la o defecare nocturnă arbitrară În mod similar, enurezisul este tratat prin umplerea vezicii urinare cu o soluție sterilă în condiții aseptice În cazurile de encopresis predominant diurn și mixt, tratamentul începe cu curățarea regulată a intestinului cu clisme dimineața și seara Două puncte intră în joc aici În primul rând, rectul este eliberat și fecalele nu sunt eliberate spontan În al doilea rând, și cel mai important, copilul își dezvoltă și consolidează un reflex de a-și face nevoile la momentul potrivit Pe viitor, este foarte important să obișnuiești copilul cu un scaun natural la aceleași ore, de preferință dimineața după micul dejun Clismele se prescriu zilnic timp de - de zile la domiciliu; uneori nu este necesar alt tratament În cazuri mai complexe, în absența efectului clismelor, copilul este plasat într-un spital, unde este paralizat Lelly aplică mai multe metode: clisme de curățare, kinetoterapie, antrenament mecanic al sfincterului În timpul curățării mecanice a intestinului, alternează clismele calde și reci, ceea ce contribuie la normalizarea funcției receptorilor rectali Dintre procedurile fiziologice, se recomandă un duș perineal răcoros, moderat, care tonifică mușchii, precum și darsonvalizarea cu un electrod rectal Unul dintre electrozi este introdus în rect, al doilea este plasat pe sacrum sau deasupra pubisului; la trecerea curentului, descărcările irită și tonifică peretele muscular al rectului și al sfincterului anal Antrenamentul mecanic al sfincterului se realizează cu ajutorul unui tub de cauciuc Pentru a face acest lucru, un tub convențional de evacuare a gazului este introdus în rect la o adâncime de - cm La comanda persoanei care efectuează procedura, copilul contractează și relaxează sfincterul, adică strânge periodic tubul Ele încep cu mai multe contracții și se asigură că copilul nu acționează cu mușchii fesieri, ci cu sfincterul anal După aceea, numărul de contracții este crescut, aducând durata procedurii la - minute La sfârșitul cursului de tratament ( - de zile), copilul este forțat să meargă cu un tub și să-l țină cu un sfincter anal timp de - minute, apoi să-l împingă afară, ca și cum ar efectua un act de defecare Măsurile terapeutice, indiferent dacă sunt efectuate acasă sau în spital, trebuie întărite prin sugerarea copilului ideea că suferința lui este un fenomen temporar, de care va scăpa cu siguranță Recent, s-au obținut rezultate încurajatoare în tratamentul encoprezisului prin acupunctură Cu incontinența fecală paradoxală, tratamentul se efectuează în mod similar cu cel de mai sus, cu toate acestea, trebuie remarcat faptul că succesul se obține cu mult mai mare dificultate Necesită până la - cure repetate de tratament Cu absența completă a efectului tratamentului conservator efectuat în mod persistent, apare ideea ireversibilității tulburărilor funcționale pereții rectului Într-o astfel de situație, este logic să se ridice problema oportunității intervenției chirurgicale, care constă în înlocuirea rectului cu secțiunile supraiacente ale colonului (sigmoid) Cea mai rațională și fiziologică este operația lui Soave în modificarea lui Lenyushkin, care face posibilă crearea unei dubleri a peretelui rectal și creșterea contractilității secțiunii finale a intestinului COLITA ULCERATIVĂ NESPECIFICĂ Colita ulcerativă nespecifică, considerată anterior în grupul general al colitelor, a fost recent recunoscută ca unitate nosologică independentă Boala nu a fost încă suficient studiată și a început să atragă din ce în ce mai multă atenția oamenilor de știință din diverse specialități În toate țările lumii, a existat o creștere semnificativă a incidenței colitei ulcerative, care apare în principal la tineri Dintre numărul total de pacienți cu colită ulcerativă nespecifică, copiii reprezintă până la % Raportul dintre băieți și fete este de aproximativ : Majoritatea oamenilor de știință consideră colita ulcerativă nespecifică ca fiind o boală polietiologică, unde rolul principal este jucat de componenta neuroalergică, procesele de autoimunizare Colita ulceroasă este considerată poate cel mai tipic proces care se dezvoltă ca urmare a ingerării unui număr mare de autoantigene din focarul de degradare din intestinul gros Deci, S M Ryss ( ) sugerează o încălcare la pacienți a proceselor imune din organism și apariția unei afecțiuni speciale, pe care a numit-o autoimunoagresiune Esența modificărilor care apar în acest caz este, pe de o parte, în producerea de anticorpi la antigenele patologice ale mucoasei colonului și, pe de altă parte, în dezvoltarea unei reacții între autoantigen (peretele colonului) și anticorpi , conducând la noi tulburări patologice în diferite părți ale colonului Autoimunoagresiune și, ca urmare, afectarea sa particulară a mucoasei cojile creează condiții favorabile pentru activarea unei flore intestinale diverse Infecția secundară începe să joace un rol important în evoluția ulterioară a bolii: modificările patologice ale țesuturilor se extind progresiv în prezența unei infecții intestinale nespecifice constante și a conținutului toxic al colonului; focarele de distrugere se transformă în ulcere Procesul patologic din colon are un efect inhibitor asupra funcției cortexului suprarenal, provoacă degenerarea grasă a ficatului, crește numărul de mastocite din membrana mucoasă cu eliberarea de substanțe biologic active din acestea (serotonină, histamina, hialuric) acid etc ) Printre factorii de rezolvare care contribuie la dezvoltarea colitei ulcerative nespecifice, un rol important este atribuit proteinei laptelui de vacă Principalele semne clinice ale colitei ulcerative nespecifice sunt un amestec de sânge cu mucus și uneori cu puroi în scaun, care devine adesea lichid, dureri abdominale, scădere în greutate, anemie și pierderea poftei de mâncare Severitatea acestor simptome poate varia METODE DE CERCETARE " Când se studiază anamneza, se acordă o atenție deosebită semnelor inițiale ale bolii Pentru mulți pacienți, aspectul primar al unui amestec de sânge într-un scaun decorat și dezvoltarea ulterioară a diareei sau dezvoltarea diareei cu un amestec de sânge pe fondul unei stări generale bune, fără creșterea temperaturii corpului și fără semne de intoxicația este caracteristică În cazurile de debut asemănător dizenteriei a bolii, o indicație a lipsei de efect a terapiei cu antibiotice este de mare importanță În timpul unui examen general, palparea determină durerea de-a lungul colonului, mai mult în stânga; colonul sigmoid este contractat spastic Inspecția zonei anale relevă adesea macerații cutanate, ulcerații, fisuri, paraproctită La examinarea digitală, sfincterul este spasmodic și cu scurgeri purulente-sângeroase abundente din cauza exsudației constante, anusul se deschide Studiile de laborator includ analize generale de sânge și urină, determinarea fracțiilor proteice și proteice, colesterolului, transaminazelor din sânge Cu colita ulceroasă nespecifică, anemie hipo- sau normocromă, leucocitoză și VSH crescută apar și progresează odată cu dezvoltarea bolii În același timp, se observă hipoprotrombinemie, hipocolesterolemie, hipokaliemie, creșterea azotului în sânge etc În formele acute, cantitatea totală de proteine din sânge, albumine scade semnificativ, iar conținutul de u- și az-globuline crește Toți pacienții au nevoie de studii multiple ale fecalelor pentru un grup patogen de microorganisme, Mycobacterium tuberculosis, protozoare etc , ceea ce este important pentru diagnosticul diferențial Examinarea vizuală a mucoasei colonului folosind sigmoidoscopie sau colonofibroscopie vă permite să diagnosticați boala în stadiile incipiente, când simptomele clinice sunt ușoare; studiile repetate fac posibilă urmărirea dinamicii procesului și evaluarea obiectivă a eficacității tratamentului Modificările mucoasei sunt variabile În unele cazuri, predomină modificările inflamatorii sub formă de edem și umflături, hiperemie cu hemoragii multiple sau unice; pliurile sunt îngroșate, există o granularitate pronunțată asemănătoare unei zmeuri coapte; ușoară vulnerabilitate, apariția sângerării la cea mai mică atingere a peretelui intestinal cu capătul endoscopului este foarte caracteristică În alte cazuri, predomină modificările distructive: mucoasele hiperemice și edematoase prezintă eroziuni superficiale și ulcere acoperite cu flori albe; uneori, eroziunile și ulcerele formează câmpuri confluente, iar în lumenul intestinal, de regulă, există mult mucus, puroi și sânge Între aceste două opțiuni există forme de tranziție Adesea există pseudopolipi, care sunt insule de mucoasă edematoasă și zone de excrescențe de granulație Modificările notate mai sus nu au o dependență clară de durata bolii, dar, în același timp, există un paralelism pronunțat cu severă Gradul manifestărilor clinice: modificările inflamatorii sunt caracteristice pentru formele ușoare și moderate, iar modificările distructive pentru cele severe Endoscopia are cea mai mare valoare diagnostică în perioadele de curs activ al bolii și mai puțin în timpul remisiilor Examinarea cu contrast cu raze X a colonului vă permite să stabiliți o încălcare a funcției de evacuare motorie, precum și o serie de modificări anatomice ale intestinului - îngustare, îndoire, modificări ale reliefului membranei mucoase, deformare etc Cele mai caracteristice modificări sunt absența haustrației normale, scurtarea și rigiditatea intestinului, îngustarea lumenului, membrana mucoasă cu model neuniform - PRINCIPALE FORME CLINICE Există trei forme clinice principale de colită ulcerativă nespecifică: acută, cronică primară și recurentă cronică, care pot trece una în alta Forma acută apare în - % din cazuri Debutul bolii este brusc sau treptat Un simptom precoce este sângerarea intestinală cu scaune formate, apoi scaunul devine lichid și frecvent În curând apar dureri în abdomen, temperatura corpului este subfebrilă sau atinge - °C Starea generală a copilului suferă într-o măsură mai mare sau mai mică Așa-numita formă tranzitorie, sau fulgerătoare, ale cărei manifestări sunt extrem de intense, este deosebit de dificilă și periculoasă În unele cazuri, boala începe ca dizenterie acută - temperatura crește la - ° C, apar dureri de crampe în abdomen, scaune moale frecvente amestecate cu sânge și mucus, tenesmus; starea generală devine severă, toxemia crește rapid, se dezvoltă epuizare, dezechilibru de sare În alte cazuri, simptomele nu sunt atât de formidabile (variante moderate și ușoare) Sub influența terapiei intensive, cel mai adesea apare remisiunea O trăsătură caracteristică a colitei ulcerative nespecifice este modificarea periodică a remisiunii asta și exacerbări În perioada de remisie, starea copilului se îmbunătățește semnificativ Scaune de până la - ori pe zi, formate sau moale, cu un amestec inconstant de mucus și sânge După următorul tratament, atacul ulterior poate fi mai slab, iar boala la majoritatea copiilor are un curs cronic Forma cronică a colitei ulcerative poate fi primară sau, după cum sa menționat mai sus, o continuare a celei acute În acest ultim caz, boala are un curs recidivant Frecvența exacerbărilor și durata remisiilor sunt diferite Uneori, exacerbările apar de - ori pe an sau mai puțin Din punct de vedere clinic, forma cronică se caracterizează printr-un curs lung și relativ ușor În timpul exacerbărilor, cantități moderate de sânge, puroi și mucus sunt eliberate cu scaune normale sau moale, apar dureri ușoare de crampe în abdomen Unii copii au constipație persistentă, alternând cu diaree Durerile de crampe, agravate de defecare Temperatura corpului este normală sau subfebrilă seara Atât formele acute, cât și cele cronice de colită ulcerativă nespecifică se caracterizează prin diferite complicații Sunt generale și locale Complicațiile frecvente includ disbacterioza intestinală, candidoza, leziuni ale pielii, artrită, leziuni oculare, pietre ale tractului urinar, tulburări ale sistemului nervos periferic și central Complicațiile locale sunt hemoragie intestinală severă, perforație intestinală cu dezvoltarea ulterioară a peritonitei, îngustarea colonului, dilatarea lui toxică, paraproctită etc TACTICA TRATAMENT Tratamentul colitei ulcerative nespecifice trebuie efectuat într-o manieră complexă Numărul măsurilor terapeutice include în primul rând dieoterapia și tratamentul medicamentos; în același timp, ținând cont de tulburările secundare identificate, se prescrie unul sau altul tratament simptomatic Dietoterapia constă în prescrierea pacientului de alimente bogate în calorii, neiritante, ușor digerabile, cu un conținut ridicat de proteine și vitamine (smântână, unt, pește proaspăt, carne slabă, pâine albă și biscuiți, piure de legume, gris și terci de orez) , etc ) De mare importanță este pregătirea unor feluri de mâncare variate și apetisante, deoarece aproape toți pacienții cu colită ulceroasă au pofta de mâncare redusă Este necesar să se dea fructe - mere, pere, rodii În plus, dieta include vitaminele B și B , acid ascorbic, iar în caz de sângerare semnificativă - vitamina K, vkasol Excludeți toate tipurile de alimente picante, marinate, precum și citrice (portocale, mandarine) Limitați carbohidrații ca produse care contribuie la dezvoltarea proceselor de fermentație și flatulență La cel mai mic semn de intoleranță la un anumit produs, este necesară anularea imediată a acestuia Tratamentul medical are un arsenal de mijloace relativ limitat În momente diferite au existat rapoarte despre eficacitatea anumitor medicamente, dar optimismul inițial în evaluarea acțiunii lor a făcut loc relativ rapid dezamăgirii Acest lucru se aplică în special antibioticelor și hormonilor În prezent, utilizarea lor nu poate fi considerată justificată În ultimii ani, tratamentul colitei ulcerative nespecifice cu compuși azoici ai acidului salicilic cu diverse sulfonamide (medicamente din grupa salazopirinei), în special sulfasalazina și salazopiridazina, a fost considerat cel mai eficient Potrivit O A Kanshina, sulfasalazina este prescrisă copiilor în următoarele doze zilnice: de la la ani - - g fiecare, de la la ani - - g fiecare, peste ani - - g fiecare în momentul în care apare efectul terapeutic (încetarea sau scăderea bruscă a sângerării, ameliorarea stării generale), doza se reduce treptat: mai întâi cu Vz iar dupa saptamani inca un Vz fata de valoarea initiala Apoi, determinați doza minimă la care se menține remisiunea clinică (de exemplu, o jumătate de comprimat pe zi), iar cursul tratamentului este continuat de la luni (pentru forma ușoară) la - luni (pentru forma severă) Doza zilnică de salazopiridazină este prescrisă copiilor sub ani la , g, peste această vârstă - la , - , g Schema de tratament este similară cu cea dată mai sus Cu ineficacitatea măsurilor terapeutice enumerate, se pot utiliza agenți imunosupresori Este recomandabil să se prescrie azatioprină împreună cu hormoni corticosteroizi, care se anulează imediat după obținerea remisiunii, continuând un curs lung de azatioprină De asemenea, este posibilă combinarea azatioprinei cu medicamente din grupul salazopirinei Tratamentul include si antihistaminice (pipolfen, difenhidramina, suprastin) În stadiul acut al bolii și cu anemie severă, sângele proaspăt citrat este injectat intravenos la - ml de ori pe săptămână, precum și plasmă sanguină, soluții saline Tratamentul local este indicat în principal cu o răspândire limitată a procesului patologic (proctosigmoidita) Alocați clisme înalte cu ulei de pește fortificat, ulei de cătină sau semințe de măceș, ceea ce contribuie la epitelizarea defectelor mucoasei Clismele terapeutice cu un volum de - ml se folosesc de - ori pe zi dupa o evacuare intestinala Cursul tratamentului este P/ - luni Tratamentul chirurgical al colitei ulcerative nespecifice în unele cazuri se efectuează conform indicațiilor urgente, iar la unii pacienți este planificat Intervenția urgentă și chiar de urgență este absolut indicată în cazurile de perforare a ulcerelor intestinale și de dezvoltare a peritonitei, cu sângerări intestinale abundente, precum și dilatarea toxică a colonului în cazurile de evoluție fulminantă a bolii În ceea ce privește operațiunile planificate, atunci, așa cum cred pe bună dreptate O A Kanshina și N N Kanshin ( ), este recomandabil să extindem oarecum indicațiile pentru acestea În primul rând, acest lucru ar trebui să se aplice copiilor care, în ciuda tratamentului complex și a terapiei de întreținere efectuate în perioadele de remisie, prezintă adesea recidive relativ severe Cu această evoluție a bolii, intoxicația prelungită, de regulă, duce la progresie afectarea ficatului, întârzierea dezvoltării fizice, la scăderea rezistenței la orice boli intercurente și transformă copiii în invalizi În plus, tratamentul chirurgical este indicat în cazurile de colită totală recurentă severă și moderată, care apar chiar și cu remisiuni de lungă durată, dar cu o lungă durată a bolii (peste - ani); indicatiile de interventie chirurgicala in aceste cazuri se datoreaza riscului de malignitate La alegerea unei metode chirurgicale la copii este de preferat colectomia subtotală cu anastomoză ileorectală capitolul BOLI FICAT ŞI CĂCILE BILITARE Acest grup de boli supuse tratamentului mixt conservator și chirurgical include colepatiile, hepatita cronică, ciroza hepatică, precum și o formă extrahepatică de hipertensiune portală datorită legăturii inextricabile dintre patologia ficatului și circulația portală Această legătură este subliniată de un nou tip de blocare - blocarea ramurilor venei porte intrahepatice, care face posibilă considerarea obliterării vaselor porte ca una dintre cauzele importante ale patologiei hepatice Rolul tratamentului conservator al bolilor hepatice cronice este binecunoscut, totuși, metodele chirurgicale care vizează corectarea malformațiilor (în principal cu anomalii ale sistemului biliar), combaterea complicațiilor afecțiunilor hepatice (sângerări esofago-gastrice, hipersplenism etc ), precum și ca şi în cazul modificărilor reacţiilor imunologice şi neuro-reflexe ale corpului pacientului Experiența acumulată în tratamentul conservator și chirurgical în faze mixte a copiilor cu boli ale ficatului și căilor biliare ne permite să sperăm la perspective mari pentru utilizarea combinată a acestor tipuri de terapie COLEPATIA Copiii cu această patologie, conform observațiilor noastre, reprezintă aproximativ % din toți pacienții policlinicii cu vârsta peste un an Toate bolile tractului biliar sunt împărțite în inflamatorii (colecistita, colangită, colecisto- colangită); diskinezie; boli parazitare ale tractului biliar; malformații; colelitiaza; tumori ale căilor biliare Spre deosebire de pacienții adulți la copii, procesele inflamatorii apar mai des decât alte forme, în apariția cărora o importanță primordială este acordată focarelor de infecție cronică, boli respiratorii acute, hepatită epidemică, nevroze, stări de stres, factori alergici și disbacterioză intestinală Acești factori provoacă tulburări diskinetice, care la rândul lor contribuie la apariția procesului inflamator Colecistita este o combinație de inflamație cu sindromul diskinetic O caracteristică a copilăriei este predominarea formelor cronice cu inflamație catarrală O mare raritate la copii sunt colecistitele flegmonoase și gangrenoase Colecistita cronică, colangita și colecistocholangita în copilărie au adesea un curs lung recidivant, mai rar latent (aproximativ %) Boala se dezvoltă de obicei treptat Unul dintre principalele simptome este durerea abdominală La început, apar rar și nu diferă în intensitate În viitor, durerea devine mai frecventă, se intensifică și capătă caracter de atacuri Datorită cursului lung al bolii, apar modificări distructive în peretele vezicii biliare, ducând la deformarea acesteia Cu o leziune profundă a peretelui vezicii biliare, inflamația se poate extinde la alte organe (stomac, duoden etc ), formând aderențe - pericolecistita În aceste cazuri, durerile abdominale persistă În tabloul clinic al diskineziei și inflamației tractului biliar, nu există semne strict definite caracteristice uneia sau altei forme de boală Prin urmare, nu putem vorbi decât despre localizarea predominantă și severitatea simptomelor în diferite forme clinice Al doilea cel mai frecvent simptom în bolile tractului biliar este ficatul mărit Toți copiii cu dureri abdominale cronice și mărire a ficatului au de obicei diagnosticat cu hepatocolecistita, deși hepatita nu a fost depistată în timpul examinării Am efectuat un studiu cuprinzător al stării funcționale a ficatului folosind metode moderne care reflectă diversitatea funcțiilor acestui organ Rezultatele studiilor noastre și compararea cu datele din literatură indică implicarea frecventă a ficatului în procesul patologic, atât în dischinezii, cât și în inflamație Clinic, aceasta se manifestă printr-o creștere a ficatului, durere la palpare Cu toate acestea, mărirea ficatului a fost mult mai frecventă decât afectarea funcției hepatice O scădere rapidă a ficatului pe fondul terapiei coleretice și modificări ușoare ale stării sale funcționale indică fenomenele de colestază, pentru care procesele necrotice și afectarea stromală nu sunt tipice În acest sens, considerăm că diagnosticul de "hepatocolecistita" este incorect, deoarece este imposibil să se diagnosticheze hepatita doar pe baza unui ficat mărit Aparent, localizarea procesului inflamator în canalele hepatice și procesul inflamator larg răspândit în sistemul biliar contribuie la manifestări mai pronunțate ale colestazei, datorită cărora se observă în principal mărirea ficatului Pe lângă durerea și mărirea ficatului, există anumite fenomene dispeptice: pierderea poftei de mâncare, greață, vărsături mai rar, intoleranță la alimente grase, respirație urât mirositoare, senzație de plenitudine în pancreas, tendință la constipație Cu un curs lung al bolii, nutriția copilului are de suferit, se observă paloarea pielii, apare o durere de cap, oboseală și uneori leșin Scolarii incep sa studieze mai rau Ocazional, se remarcă pielea subicterică și sclera Se observă adesea simptome severe de distonie vegetativă METODE DE CERCETARE Diagnosticul corect al colepatiilor este facilitat de o examinare versatilă a pacientului, folosind tehnici speciale Analiza generală și biochimică a cro-fi și, precum și studiul urinei pentru diastază și fecale pentru ouale de helmint si giardia se numara printre cele de rutina, iar importanta lor este binecunoscuta Din păcate, aceste metode nu sunt suficiente pentru un diagnostic precis și trebuie completate cu altele speciale mai complexe Sondarea duodenală oferă informații foarte valoroase Amintiți-vă că boala ulcerului peptic trebuie exclusă înainte de a fi efectuată Conținutul duodenal (portiunea A) la copiii sănătoși este galben auriu, transparent; continutul vezicii biliare (portiunea B) este mai gros, galben-brun, transparent si fara impuritati; bila hepatică (portiunea C) este galben-aurie, limpede sau tulbure Cu sondajul duodenal temporizat, se determină momentul apariției porțiunii B, volumul acesteia și viteza de eliberare, ceea ce are o mare valoare diagnostică pentru identificarea unei forme de diskinezie biliară În special, cantitatea de bilă din porțiunea B vă permite să determinați tulburările motorii ale vezicii biliare În mod normal, cantitatea de bilă din porțiunea B are fluctuații de vârstă: de la la ani - - ml, de la la ani - - ml, de la la - ani - - ml Separarea insuficientă a bilei vezicii biliare poate indica o capacitate mică a vezicii urinare, prezența obstrucțiilor în tractul biliar, precum și contractilitatea insuficientă a vezicii biliare, care este deosebit de importantă pentru diagnosticul dischineziei biliare Reflexul vezicii biliare nu se obține întotdeauna nici la copiii sănătoși, mai ales în timpul primei sondaje În aceste cazuri, sondarea se repetă de până la - ori Absența unui reflex din vezica biliară în timpul sondajelor repetate indică blocarea sau diskinezia acestuia Bila obținută în timpul sondajului este examinată la microscop cât mai curând posibil, nu mai târziu de - de minute de la primirea acesteia Pentru o judecată obiectivă cu privire la prezența unui proces inflamator, nu se ia în considerare atât numărul de leucocite, cât întregul complex de elemente patologice, și anume: gradul de transparență, prezența fulgilor în bilă, amestec de mucus, epiteliu columnar, săruri biliare amorfe, celule pigmentare etc Numărul de leucocite din bila normală nu depășește pe câmp vizual; pot fi prezente cristale de colesterol, indicând stagnarea Localizarea procesului inflamator este judecată de prezența modificărilor într-o porțiune sau alta, în special de prezența lamblia Cu dischinezia căilor biliare, în porțiunile de bilă obținute prin sondare, nu există elemente de inflamație, dar se găsesc niște mucus și o cantitate semnificativă de cristale de colesterol Colegrafia este de mare importanță pentru determinarea stării morfologice și funcționale a sistemului biliar Vă permite să judecați dimensiunea și forma vezicii urinare, localizarea acesteia, prezența calculilor și, în unele cazuri, pericolecistita În plus, colografia vă permite să evaluați nu numai motorul, ci și capacitatea de concentrare a vezicii biliare, pentru a obține o imagine a căilor biliare, indiferent de procesele de absorbție din intestin Observațiile noastre indică faptul că capacitatea de concentrare a vezicii urinare este normală cu dischinezie și colangită și este perturbată la aproape toți copiii cu colecistită și colecistocholangită Comparând timpul de golire a vezicii biliare conform colografiei și sondajului duodenal, am dezvăluit în / cazuri o coincidență completă a ambelor metode, care în combinație se completează favorabil PRINCIPALE FORME CLINICE Este practic să se facă distincția între diskinezii și bolile inflamatorii ale tractului biliar Dischinezia tractului biliar este o tulburare funcțională însoțită de o încălcare a funcției motorii a vezicii biliare, sfincterul lui Oddi, care duce la stagnarea bilei Cu dischinezie, majoritatea copiilor ( %) au dureri de intensitate scăzută, cu o durată scurtă de atac și un răspuns normal la temperatură Durerea este localizată în ficat sau în vezica biliară Prevalența durerea și mărirea ficatului cu mai mult de cm se observă la mai puțin de copii Bolile inflamatorii ale tractului biliar - colecistita, colangita, colecisto-colangita (inflamația vezicii biliare, a căilor biliare extra- și intra-hepatice) sunt acute și cronice Cele acute sunt însoțite de febră, dureri abdominale și uneori vărsături Sunt dezvăluite simptome pozitive ale vezicii urinare, uneori tensiune musculară în hipocondrul drept Unii pacienți au ficatul mărit De obicei există un proces larg răspândit (colecistocholangită), dar poate exista o leziune izolată a vezicii biliare (colecistita) sau a căilor biliare (colangită) În bolile inflamatorii ale căilor biliare, atacurile de durere sunt destul de intense și prelungite (până la - ore), aproape la copii sunt însoțite de o reacție de temperatură Cele mai severe atacuri de durere, însoțite de febră până la - ° C și frisoane, se observă cu colangită Cu colecistocholangita, simptomele dispeptice și simptomele intoxicației generale vin adesea în prim-plan Ficatul este mărit cu peste cm la copiii cu colangită și colecistocholangită și la copiii cu colecistită În consecință, simptomele intoxicației generale, intensitatea durerii, mărirea ficatului cresc pe măsură ce procesul inflamator se extinde în tractul biliar Trebuie amintit că, pe lângă formele caracteristice, există așa-numitele forme latente, cu simptome scăzute Se manifestă prin febră de grad scăzut sau combinate cu simptome de intoxicație generală a organismului, dar fără semne locale și fără dureri abdominale Diagnosticul formelor latente este extrem de dificil și este posibil doar atunci când medicul suspectează o astfel de posibilitate și prescrie sondarea duodenală TACTICA TRATAMENT În ciuda progreselor înregistrate în studiul bolilor căilor biliare la copii în ultimii ani, problemele de tratare a copiilor în literatura de specialitate nu sunt acoperite suficient Acest lucru dă naștere la diferite tactici, lipsă de succesiune vene şi chiar erori în tratamentul acestor boli Adesea, bolile inflamatorii acute ale tractului biliar la copii sunt interpretate ca pleurezie acută, pneumonie etc Lipsa unui tratament adecvat duce adesea la o evoluție cronică a bolii, numai în formele cronice de colepatii, tratamentul se efectuează adesea în timpul unei exacerbări În același timp, medicii nu iau în considerare întotdeauna modificările funcționale ale altor organe și sisteme, nu iau în considerare modificările reactivității organismului Pacienții fac adesea erori în dietă și diverse încălcări ale regimului în timpul perioadei de remisiune Toate acestea duc la exacerbări și un curs lung, adesea recidivant al bolii Varietatea manifestărilor clinice ale bolilor tractului biliar și tulburărilor stării funcționale a ficatului, stomacului, pancreasului și sistemului cardiovascular necesită terapia complexă a acestor boli Odată cu detectarea inițială a bolii, tratamentul este cel mai bine efectuat în condiții staționare Dieta corect construită până în prezent își păstrează importanța primordială Este necesar să se ia în considerare toleranța individuală a anumitor produse, prezența bolilor concomitente ale tractului gastrointestinal, posibilitatea de alergii alimentare O măsură importantă în tratamentul bolilor tractului biliar este lupta împotriva stagnării bilei, deoarece, conform datelor moderne, colecistita are aproape întotdeauna o combinație de inflamație cu tulburări diskinetice În scopul drenării căilor biliare, diverși agenți coleretici sunt utilizați timp îndelungat, cel puțin săptămâni, încercând să le individualizeze pe baza clasificării clinice a medicamentelor coleretice moderne [Skakun NP, ] Toate medicamentele coleretice sunt împărțite în două grupe - stimularea formării bilei (coleretice) și funcția biliară a ficatului (colecinetica) Colereticele includ colenzym, allochol, ro-vachol, hologon, medicamente de sinteză chimică - niciunul codină, oxafenanidă, tsikvalon și altele; preparate pe bază de plante - imortelle nisipoase, stigmate de porumb, tanaceu comun, trandafir sălbatic (fructe), flamin, holosas și multe altele Medicamentele care stimulează secreția biliară includ medicamentele care provoacă o creștere a tonusului vezicii biliare și o scădere a tonusului tractului biliar (colecinetica) și medicamentele care determină relaxarea tonusului vezicii biliare și ale tractului biliar (colespasmolitice) Primul grup este format din colecistochinină, sulfat de magneziu, glucoză %, gălbenușuri de ou, sorbitol, xilitol etc , al doilea grup include papaverină, atropină, extract de belladonă, no-shpa, halidor etc Alcoolii polihidroxici utilizați recent (sorbitol, xilitol, manitol) au și un efect normalizator asupra funcției stomacului și intestinelor Au, pe langa actiunea colekinetica, o adevarata actiune coleretica si pancreatica, stimuleaza peristaltismul stomacului Pentru a obține o eficiență mai mare a tratamentului conservator al bolilor tractului biliar, este necesar să se combine agenți coleretici (colenzym, allohol etc ) cu medicamente antispastice (halidor, no-shpa, papaverină etc ) și sondarea duodenală oarbă cu utilizarea colineticei Unul dintre principalii factori etiotropi ai colepatiilor este un proces inflamator local nespecific Prin urmare, locul principal în tratamentul complex aparține terapiei cu antibiotice Se preferă utilizarea antibioticelor cu spectru larg Copiii bolnavi pe termen lung, cu un proces inflamator larg răspândit, ar trebui să înceapă tratamentul cu o combinație de antibiotice (levomicetină și eritromicină, penicilină și streptomicina etc ) Durata terapiei cu antibiotice este în medie de - zile O componentă obligatorie a terapiei complexe a bolilor tractului biliar, care crește eficacitatea tratamentului, este utilizarea factorilor fizioterapeutici, în funcție de natura procesului patologic și de variantele dischineziei biliare bule Cu un sindrom de durere stabil și mărirea prelungită a ficatului, pot fi efectuate două cursuri de proceduri de fizioterapie la intervale de - zile Se acordă o atenție deosebită reabilitării focarelor de inflamație cronică, care au un impact semnificativ asupra cursului diskineziei și inflamației tractului biliar și reduc eficacitatea terapiei Terapia stimulatoare mai activă este efectuată la copiii cu colecistocholangită, la care simptomele intoxicației generale sunt mai pronunțate Ținând cont de aportul insuficient de vitamine a organismului, în timpul unei exacerbări a bolii, este necesar să se utilizeze vitaminele C, PP, Bb, B , Wb Ca terapie de stimulare este indicata folosirea apilacului, biosed (biostimulator), vitamina Bi Hormonii anabolizanți - nerobol, retabolil - pot fi introduși în tratamentul complex pentru copiii cu manifestări de distrofie Când un proces inflamator în tractul biliar este combinat cu giardioză, sunt prescrise diferite medicamente anti-lamblioză: aminochinol, furazolidonă, enteroseptol, trichopolum, intestopan Tratamentul complex efectuat într-un spital timp de - de zile la majoritatea copiilor determină apariția remisiunii și numai în unele cazuri (mai puțin de %) cursul tratamentului într-un spital trebuie repetat Apariția remisiunii nu indică încă recuperarea copilului Modificările în starea funcțională a tractului biliar, ficatului, stomacului, pancreasului nu se opresc nici după îndepărtarea simptomelor clinice ale unei exacerbari a bolii de bază, care ascunde posibilitatea recidivelor sale frecvente Prin urmare, tratamentul în spital, de regulă, duce la un efect pe termen scurt și, prin urmare, este necesar să se continue tratamentul în perioada de remisiune în ambulatoriu (a doua etapă a tratamentului) Tratamentul copiilor în remisie cu inflamație acută a tractului biliar și dischinezie a vezicii biliare trebuie efectuat timp de un an, cu inflamație cronică pentru P / - ani Numai în absența unei recidive a bolii în decurs de ani putem vorbi despre recuperarea copilului si punem problema scoaterii lui din registrul dispensarului Locul principal în tratamentul preventiv complex în perioada de remisie ar trebui să fie ocupat de organizarea dietei corecte și a comportamentului copilului acasă, impactul asupra reactivității modificate a organismului, asupra eliminării stagnării în sistemul biliar În acest scop, agenții coleretici trebuie administrați la fiecare săptămâni ale lunii, alternându-le și dând prioritate infuziilor de plante Tubage este prescris de - ori pe săptămână (de preferință cu gălbenuș de ou sau sorbitol, xilitol) De două până la trei ori pe an timp de o lună, este necesar să se trateze cu apă minerală (essentuki), care este prescrisă în funcție de vârsta copilului și de aciditatea sucului gastric Cu un sindrom de durere pronunțat, este indicată utilizarea procedurilor fizioterapeutice pe zona ficatului ( - ședințe de terapie UHF) O mare atenție în perioada de remisie este acordată tratamentului focarelor de inflamație cronică, în special, amigdalitei Pentru a efectua tratamentul recomandat, medicul local trebuie să efectueze un examen clinic în primul an după externarea din spital la fiecare luni, apoi de - ori pe an În timpul examinării, se efectuează în mod necesar sondarea duodenală și se monitorizează dinamica simptomului durerii și mărirea ficatului Un loc special în terapia complexă a copiilor cu boli ale căilor biliare îl ocupă tratamentul în sanatoriu (a treia etapă de tratament) Conform datelor noastre, % dintre copiii recuperați complet au primit doar tratament în două etape (în perioada de exacerbare - în spital, în perioada de remisie - în clinică) În consecință, odată cu implementarea terapiei adecvate în ambele perioade ale bolii, majoritatea copiilor au primit un efect pozitiv chiar și fără utilizarea celei de-a treia etape de tratament Prin urmare, tratamentul balnear este indicat doar copiilor la care remisiunea a fost precedată de o durată lungă a bolii ( - ani) cu recidive frecvente Considerăm corect să trimitem copiii la sanatoriu doar într-o perioadă de remisie suficient de stabilă (cel puțin - luni) și cu igienizarea prealabilă a focarelor de inflamație cronică După tratamentul în sanatoriu, observația la dispensar continuă după remisie timp de cel puțin ani Una dintre verigile în tratamentul în etape a copiilor cu boli ale căilor biliare este organizarea în vară a taberelor de pionier specializate de tip sanatoriu pentru pacienții cu patologie a sistemului digestiv Atunci când se efectuează un tratament în etape, este posibil să se elimine cursul recidivant continuu, să se reducă drastic numărul de pacienți cu recidive periodice și să se obțină recuperarea completă a unei părți semnificative a pacienților ( %) Cu toate acestea, la % dintre copii, în ciuda tratamentului în etape efectuat cu atenție, încă apar recidive, pacienții suferă de dureri persistente și chinuitoare în abdomen, se plâng adesea de oboseală crescută, sar peste cursurile de la școală și au în mod constant o dietă restrânsă Odată cu creșterea duratei bolii, se intensifică și deformarea căilor biliare; până la adolescență, boala capătă o formă severă Prin urmare, în unele cazuri de forme cronice de boli ale tractului biliar, este necesar să se ridice problema tratamentului chirurgical Aceasta este o problemă nouă și complexă în pediatrie și chirurgie pediatrică La pacienții adulți și la copii, problema indicațiilor pentru tratamentul chirurgical al colecistitei cronice acalculoase este încă în discuție Mulți chirurgi consideră că prescripția de - ani a bolii este o indicație pentru tratamentul chirurgical al colecistitei cronice Avem experienta in tratamentul chirurgical a copii cu varste intre si ani cu afectiuni cronice ale cailor biliare (colecistita cronica in , colecistocholangita cronica in ) Durata bolii la ei a variat de la la ani și, în ciuda utilizării unui tratament conservator complex la acești pacienți, în conformitate cu etapele sale, după o remisiune pe termen scurt, procesul sa agravat din nou Copiii au fost internați de mai multe ori cu suspiciune de apendicită acută (cinci dintre ei au fost supuși apendicectomiei) De regulă, durerea a apărut în orice moment al zilei, indiferent de aportul alimentar, și era de natură paroxistică Între atacuri au existat dureri dureroase în zona hipocondrului drept Aproape toți copiii s-au plâns de dureri de cap, slăbiciune generală, oboseală, pierderea poftei de mâncare, greață În porțiuni de bilă, examenul microscopic a evidențiat o cantitate semnificativă de mucus, leucocite și săruri biliare amorfe Testele funcției hepatice au fost satisfăcătoare Reohepatografia efectuată a evidențiat o scădere a fluxului sanguin și umplerea cu sânge a ficatului, dificultăți în fluxul sanguin intrahepatic Pe colegramă, toți copiii au prezentat o încălcare a funcției de concentrare a vezicii biliare, la copii au fost detectate excese multiple ale vezicii biliare; la alții - deformarea vezicii urinare sub formă de contururi neuniforme (perichole-cistita), unul are un diverticul; o slăbire accentuată a funcției motorii a vezicii urinare (absența contracțiilor ca răspuns la un stimul alimentar) a fost detectată la copii, iar la un copil a existat o expansiune bruscă a ductului cistic cu inflexia sa în formă de S Lipsa efectului terapiei complexe pe termen lung, severitatea crizelor de exacerbare, precum și modificările identificate pe colegrame, au fost indicații pentru colecistectomie În timpul operației, vezica biliară a fost modificată la copii (forma neregulată și atonică, dimensiuni mari), la toți pacienții s-au constatat aderențe și deformări ale vezicii biliare; la copii, vezica biliară a fost lipită intim de ficat pe tot parcursul, la un copil aderențele au fost în formă de evantai pe toată treimea inferioară a vezicii biliare (așa explică deformările multiple ale vezicii găsite pe hologramă); la un alt copil, vezica biliară a fost lipită de colonul transvers și duoden; s-au găsit, de asemenea, o constricție a vezicii biliare (forma de clepsidră), îndoirea acesteia și o expansiune semnificativă a căilor biliare cistice și comune ( , - , ) Colegrafia operațională a confirmat permeabilitatea căilor biliare Modificările dezvăluite în timpul operației corespund datelor colografiei, toate deformările au fost dobândite retentive și sunt cauzate în principal de prezența aderențelor multiple ale vezicii urinare Examenul histologic al vezicii urinare a evidențiat colecistită cronică cu atrofie a mucoasei și scleroza peretelui vezicii urinare Examenul histologic al țesutului hepatic a făcut posibilă stabilirea hepatitei cronice infiltrative cu fibroză incipientă și scleroză a căilor porte la copii și modificări minore reactive la restul copiilor Astfel, datele noastre indică faptul că, în cazurile enumerate mai sus, a fost greu de contat pe efectul pozitiv al terapiei conservatoare, iar intervenția chirurgicală a fost justificată HEPATITA CRONICA SI CIROZA HEPATICA Relevanța studierii formării bolilor hepatice cronice este dictată de răspândirea semnificativă a acestei patologii la copii și de rezultatele nefavorabile ale formelor active, progresive ale bolii Procesele imunopatologice care stau la baza formelor recurente ale bolii hepatice, caracteristicile hemodinamicii intrahepatice, hemoragiile esofago-gastrice au dus la necesitatea dezvoltării unor metode complexe comune de tratament terapeutic și chirurgical al acestui grup de pacienți Bolile cronice ale ficatului sunt boli polietiologice În practica pediatrică, ele se formează cel mai adesea după hepatita virală acută Conform datelor noastre, hepatita virală ar putea servi drept cauză etiologică a cirozei hepatice postnecrotice în % și a cirozei portale în % din cazuri Copiii reprezintă - % din incidența totală a hepatitei virale și, conform OMS, nu există o tendință semnificativă de scădere Aceste fapte pun studiul cauzelor formării bolilor hepatice cronice post-hepatite în copilărie într-o serie de probleme de importanță socială capitală În plus față de hepatita virală, cauza dezvoltării hepatitei cronice și mai târziu - ciroza ficatul poate fi citomegalovirus, boli parazitare, boli ale tractului gastrointestinal, însoțite de deficit de proteine și vitamine O anumită proporție în planul etiologic aparține patologiei congenitale asociate fie cu tulburări metabolice ale ficatului (degenerare hepatolenticulară, boala Konovalov-Wilson, hemocromatoză etc ), fie cu tulburări hemodinamice intrahepatice Deci, fibrocolangiocistoza congenitală a ficatului (FCC), caracterizată prin dezvoltarea crescută a țesutului conjunctiv și expansiunea căilor biliare în tracturile portale, conform datelor noastre, este detectată în % din cazuri în rândul copiilor cu o formă intrahepatică de hipertensiune portală Unul dintre motivele dezvoltării hepatitei cronice latente este o încălcare a alimentării cu sânge a ficatului în timpul blocării venei porte la nivelul vaselor mici ale ficatului Hepatita cronică și ciroza hepatică sunt etape ale unui singur proces patologic și sunt un proces inflamator pe termen lung cu degenerare sau necroză a hepatocitelor, combinată cu infiltrarea celulelor inflamatorii a stromei [Loginov AS, ] Apariția nodurilor de regenerare și o încălcare a structurii lobulare a ficatului, detectată printr-un studiu morfologic, apariția simptomelor de hipertensiune portală este considerat condiționat momentul formării cirozei hepatice Potrivit majorității cercetătorilor, motivul tranziției unei boli acute într-una cronică este circulația prelungită a virusului în organism și activarea mecanismelor autoimune Descoperirea antigenului australian (antigen HB) și identificarea relației sale strânse cu hepatita serică, în care se determină în - % din cazuri, precum și depistarea lui în bolile hepatice cronice în - %, a fost un argument în favoarea ipotezei persistenței virusului în organism Deteriorarea celulelor hepatice de către un virus sau orice alt antigen contribuie la formarea complexelor proteice care au proprietățile antigenelor a și determinând formarea de autoanticorpi la celulele hepatice Interacțiunea complexelor antigenice cu autoanticorpii duce la o evoluție progresivă continuă a bolii Prezența anticorpilor anti-hepatici în serul sanguin și țesutul hepatic, hiperproducția de imunoglobuline mărturisesc în favoarea genezei autoimune a formelor cronice post-hepatite ale bolii S-a evidențiat o anumită dependență a conținutului de anticorpi antihepatici și a raportului imunoglobulinelor din clasele G, M, A de activitatea procesului patologic Astfel, anticorpii anti-hepatici au fost găsiți mult mai des și în concentrații mai mari în faza activă a bolii: la % dintre copiii cu postnecroză și % cu ciroză portală, în faza inactivă - la , respectiv % Numărul mediu de imunoglobuline din clasele G și A în faza activă a cirozei hepatice a fost de - ori mai mare decât norma de vârstă (T V Fokina) METODE DE CERCETARE Diagnosticul și evaluarea detaliată a procesului în ficat este posibilă numai atunci când se utilizează o examinare cuprinzătoare, luând în considerare metodele de laborator, funcționale, cu raze X și instrumentale Unul dintre cele mai importante locuri în diagnosticul bolilor cronice ale ficatului este ocupat de metodele de cercetare biochimică Numărul de teste existente ale funcției hepatice este foarte mare În practica de zi cu zi, pentru a evalua performanța unei celule hepatice, este suficient să puneți un set de probe care să reflecte principalele procese patologice din ficat Leziunile distrofice și necrotice ale hepatocitelor sunt documentate de creșterea activității uneia dintre enzimele: aminotransferaze (alanina, aspartic), fructozo- -fosfat aldolaza (F- -FA), fracțiile și ale lactat dehidrogenazei (LDH) în Ordinul , Studenikin M Ya - stadiile incipiente ale cirozei hepatice Dispunând de o mare mobilitate atunci când celula hepatică este deteriorată, enzimele citoplasmatice sunt primele care intră în sânge Cu un proces mult avansat (stadiul terminal al cirozei hepatice), nivelul lor nu crește brusc sau poate fi în limitele normale, ceea ce indică epuizarea sistemelor enzimatice Sindromul de insuficiență hepatocelulară se manifestă în primul rând prin scăderea nivelului de proteine (albumină, colesterol, haptoglobină, protrombină etc ) sintetizate de celula hepatică, proporțional cu severitatea bolii Inflamația și implicarea sistemului reticulohistiocitar în proces se caracterizează prin disproteinemie, creșterea globulinelor cu molecule mari, pierderea probelor proteine-sedimentare, creșterea imunoglobulinelor, în primul rând clasa G O creștere a concentrației de y-globuline, timol testul însoțește de obicei procesele autoimune Încălcarea colestazei, care reflectă o creștere a activității fosfatazei alcaline asociată cu bilirubina, este observată mai des cu o componentă colestatică sau ciroza biliară Modificările caracteristice ale parametrilor sanguini în diferite forme clinice de boală hepatică sunt prezentate în secțiunile relevante Examinarea cu raze X a esofagului și stomacului cu un agent de contrast dezvăluie gradul de varice În stadiul inițial al cirozei, venele varicoase ale esofagului și stomacului nu sunt detectate În stadiul de ciroză formată, jumătate dintre pacienți prezintă ondulații ale contururilor esofagului și tortuozitate a pliurilor mucoasei sale în treimea inferioară Pe măsură ce hipertensiunea portală crește, defecte de umplere de diferite dimensiuni apar pe o lungime considerabilă, pliurile mucoasei devin neuniforme, intermitente Cele mai pronunțate varice ale esofagului se observă în stadiul terminal al cirozei sau cu fibrocolangiocistoză hepatică Cu un rezultat negativ al examinării cu raze X, este indicată esofagogastrofibroscopia Splenomanometria și hepatomanometria - măsurarea presiunii în parenchimul splinei și ficatului face posibilă evaluarea severității procesului Aceste studii sunt efectuate simultan cu splenoportografie și biopsie hepatică În hepatita cronică, presiunea în ficat și splină rămâne în limitele normale sau în limita sa superioară ( ± , mm de coloană de apă) În stadiul inițial al cirozei, presiunea intrahepatică este în limitele normale ( ± , mm coloană de apă), în timp ce în splină este crescută ( ± , mm coloană de apă) Aparent, acest lucru se datorează naturii presinusoidale a blocajului la pacienții cu ciroză hepatică inițială din cauza funcției afectate a anastomozelor arteriovenoase presinusoidale Reversibilitatea hipertensiunii portale după tratament poate fi explicată evident prin normalizarea tulburărilor vasomotorii intrahepatice Presiunea portală la copiii în stadiul de formare de ciroză tinde să crească și să egalizeze indicatorii în ficat și splină (presiune intrahepatică ± , mm coloană de apă, presiune intrasplenică de ± , mm coloană de apă), ceea ce indică o dezvoltare predominantă în acești pacienți cu blocaj postsinusoidal din cauza tulburărilor distructive la nivelul ficatului și compresiei venelor centrale În stadiul terminal al cirozei hepatice, există o creștere bruscă a presiunii portale atât în ficat, cât și în splină ( ± , și, respectiv, ± , mm apă) Aceleași numere mari se observă și în fibrocolangiocistoza congenitală Splenoportografia (SPG) este cea mai comună metodă de contrastare a vaselor sistemului portal Datele SPG sunt date în descrierea formelor clinice ale bolii Portografia mezenterică sau alte metode de contrastare a venelor sistemului portal sunt indicate pentru pacienții cu splina îndepărtată și cu fibrocolangiocistoză în acele cazuri când se utilizează SPG nu este posibilă contrastarea venelor sistemului portal sau, dacă este necesar să se aplice o anastomoză cavomezenterică la pacient Biopsia hepatică este una dintre metodele de cercetare decisive care vă permite să clarificați pentru a identifica trecerea hepatitei acute la cronice, pentru a face diferența între hepatita cronică persistentă și cea activă și pentru a determina trecerea acesteia la ciroza hepatică Un studiu morfologic determină gradul modificărilor distrofice și necrotice ale hepatocitelor, severitatea infiltrației grase, prevalența infiltrației inflamatorii în tracturile portale, prezența proceselor de fibroză și stabilește gradul de regenerare PRINCIPALE FORME CLINICE hepatită cronică La Congresul Mondial al Hepatologilor de la Bethesda (SUA) din , au fost identificate trei forme de hepatită cronică - persistentă, activă, reactivă Hepatita cronică persistentă (care păstrează constanta) apare cel mai adesea după hepatita serică anterioară Agentul său cauzal este un virus de tip B Decizia OMS-antigen HB (antigen australian) este recunoscut ca un marker al hepatitei serice Hepatita cronică persistentă este mai frecventă la copiii din primii ani de viață, ceea ce se datorează unui număr mai mare de injecții parenterale, precum și maturității insuficiente a mecanismelor de apărare imunologică Majoritatea copiilor cu această formă de hepatită au focare multiple de infecție (amigdalita cronică, sinuzită, colecistocholangită etc ) În serul sanguin, împreună cu antigenul HB, se determină adenoparainfluenza și alte virusuri răspândite Insuficiența imunității antivirale la copiii cu antigenemie HB persistentă are un caracter de grup [L S Lozovskaya şi colab , ] Din punct de vedere morfologic, se determină necroza focală, distrofia ușoară a hepatocitelor, o oarecare creștere a proceselor de fibroză, o ușoară infiltrație inflamatorie a căilor porte fără a perturba structura lobulară a ficatului Cu formele șterse și anicterice de hepatită virală, este adesea dificil să se stabilească un diagnostic, deoarece principalul, și uneori singurul semn clinic este o creștere a fără densificare a ficatului În unele cazuri, se observă o creștere și uneori durere a ficatului pe fondul simptomelor generale ușoare de intoxicație sub formă de oboseală crescută, paloare a pielii și tulburări dispeptice indistincte Icterul este de obicei absent Uneori există manifestări hemoragice neascuțite și o ușoară creștere a splinei Capacitatea funcțională a celulelor hepatice în această formă de hepatită cronică suferă moderat Bilirubina, proteinograma, complexul de protrombină, heptoglobina, testele proteine-sedimentare sunt de obicei în limitele normale sau sunt minim modificate Modificările imunologice din partea factorilor imunității umorale și reacțiile imunității celulare sunt aproape absente Mai des, se observă semne moderate de citoliză: o creștere a activității aminotransferazelor, fracțiilor catodice LDH etc , care, spre deosebire de hepatita acută, poate dura câțiva ani În absența modificărilor testelor funcției hepatice, precum și a antigenului HB, diagnosticul final poate fi stabilit numai cu ajutorul unui studiu morfologic al punctului hepatic Formele HB-pozitive de hepatită cronică persistentă sunt mult mai frecvente la băieți Aparent, acest fapt indică un factor genetic asociat sexului copiilor, care determină condițiile de persistență a virusului hepatitei B Hepatita cronică activă (CAH) este asemănătoare hepatitei acute și se însoțește de obicei de icter, dispepsie, oboseală, mărirea și îngroșarea ficatului, mărirea splinei, în cazurile mai severe se observă fenomene hemoragice și uneori ascită Dar spre deosebire de hepatita acută, CAH nu are un curs ciclic pronunțat și se caracterizează printr-un curs recurent sau continuu progresiv Din punct de vedere morfologic, se înregistrează modificări distrofice și necrotice pe scară largă la nivelul hepatocitelor, apare o infiltrație semnificativă a tractului porte de către celulele limfoide, apare creșterea interlobulară a țesutului conjunctiv Studiul serului sanguin pentru antigenul HB dă un rezultat negativ La unii copii se determină anticorpi la antigenul HB, indicând o hepatită virală anterioară, aparent serică Exista doua variante de hepatita cronica activa: cu activitate moderata si pronuntata a procesului (hepatita cronica agresiva sau hepatita lipoida) Cu o activitate moderată a procesului, boala progresează lent sau se stabilizează pe fundalul terapiei conservatoare și nu necesită tratament chirurgical În varianta "agresivă" a hepatitei cronice active, febră, implicarea în procesul patologic al articulațiilor, rinichilor; vergeturile apar adesea pe pielea coapselor, abdomenului și glandelor mamare (mai des la vârsta pre- și pubertală la fete), diverse erupții cutanate și VSH crescut Datorită polimorfismului tabloului clinic, acești copii sunt adesea diagnosticați greșit ca colagenoză, glomerulonefrită și reumatism După cum am menționat mai sus, fetele de vârstă pre- și pubertară se îmbolnăvesc mai des - în perioada celor mai mari schimbări neuroendocrine Există încălcări semnificative ale parametrilor biochimici ai testelor funcției hepatice: hiperbilirubinemie, activitate crescută a enzimelor citoplasmatice și mitocondriale Funcția proteine-sintetică a ficatului începe să sufere Se notează modificări imunologice semnificative Modificări ale reacțiilor imunității celulare, caracteristice hipersensibilității de tip întârziat Încălcarea legăturii umorale a imunității se exprimă în hiper-y-globulinemie semnificativă, hiperproducție de imunoglobuline În imunoglobulinele din clasa G se observă schimbări deosebit de puternice, care sunt de - ori mai mari decât în mod normal Această formă a bolii se caracterizează prin severitatea și progresia destul de rapidă a procesului, care se termină cu ciroza hepatică Hepatita reactivă apare secundar bolilor tractului biliar, gastroduodenita Din punct de vedere morfologic, este însoțită de modificări focale ale ficatului Schimbări ale indicatorilor biochimici lei testele funcției hepatice sunt nesemnificative Uneori există o disproteinemie ușoară Din punct de vedere clinic, evoluția bolii seamănă cu hepatita cronică persistentă Dinamica procesului depinde de evoluția bolii de bază Ciroza hepatică este stadiul final al hepatitei cronice, însoțită de diferite grade de decompensare hepatică și hipertensiune portală Baza cirozei hepatice sunt următoarele legături patogenetice: ) insuficiență hepatocelulară; ) încălcarea circulației intrahepatice și creșterea presiunii în sistemul venei porte; ) afectarea sistemului reticuloendotelial Unul dintre principalele semne ale insuficienței hepatocelulare este icterul De obicei se pronunta numai in perioadele de exacerbare a bolii, in stadiul terminal sau in varianta colestatica (ciroza biliara) În timpul unei scăderi a activității procesului, icterul este de obicei exprimat moderat, iar în cazul cirozei micronodulare (portale) poate fi complet absent Este caracteristică o scădere a sintezei albuminei, haptoglobinei, ceruloplasminei Din cauza hipersplenismului și a lipsei complexului de protrombină, a factorilor V, VII ai sistemului de coagulare a sângelui etc , apar fenomene hemoragice sub formă de sângerare din nas, gingii și hemoragii pe piele Încălcarea funcției de detoxifiere a ficatului duce la un conținut crescut de produse metabolice incomplet oxidate în sânge și în primul rând amoniac O manifestare izbitoare a cirozei hepatice este hipertensiunea portală Se bazează în principal pe compresia și obliterarea vaselor hepatice ca urmare a unei încălcări a structurii organului și a înlocuirii parenchimului cu țesut conjunctiv Acest lucru duce la întreruperea fluxului de sânge din ficat, deschiderea reflexă a anastomozelor arterioportale și portohepatice și redistribuirea aportului de sânge arterial către organele sistemului portal Clinic, aceasta se manifestă prin mărirea splinei și formarea de circulație colaterală ocolind ficatul către vena cavă inferioară și superioară Cel mai mare pericol pentru pacient este Prezența colateralelor de-a lungul căii gastroesofagiene, care poate duce la sângerare din vene varicoase ale esofagului și stomacului, cu toate acestea, spre deosebire de pacienții adulți la copii, această complicație în ciroza hepatică este observată mult mai rar - în , - , % Înfrângerea sistemului reticuloendotelial se exprimă sub forma unei reacții reticuloplasmacitare din măduva osoasă, care se manifestă printr-o creștere a numărului de celule reticulare și plasmatice și o încălcare a activității funcționale a splinei sub formă de hipersplenism secundar , însoțită de anemie, leucopenie, trombocitopenie Există trei forme clinice și morfologice de ciroză hepatică: macronodulară, micronodulară, biliară În plus, există ciroză hepatică mixtă, care combină caracteristicile mai multor forme De regulă, ciroza macronodulară (postnecrotică) a ficatului se dezvoltă după un curs sever și prelungit de hepatită virală sau ca urmare a formei sale șterse În tabloul clinic, simptomele insuficienței hepatice ies în prim-plan: icter, sângerări nazale, hemoragii cutanate, uneori mâncărime și ascită Deoarece în această formă celula hepatică este cel mai semnificativ afectată, acest lucru se reflectă și în încălcarea metabolismului pigmentului, a funcției de formare a enzimelor și a scăderii nivelului de proteine sintetizate în celula hepatică Un curs progresiv al bolii este caracteristic Prognosticul pentru această formă de ciroză este foarte grav și până de curând a fost nefavorabil Ciroza micronodulară (portală) apare de obicei din două cauze: malnutriție ca urmare a unor factori endogeni sau exogeni sau după hepatită virală Manifestările clinice ale cirozei portale sunt mai rare decât cele postnecrotice Există simptome de intoxicație generală, uneori simptome dispeptice și manifestări hemoragice Adesea, singurele simptome ale bolii sunt mărirea și întărirea ficatului și a splinei Starea de bine a copilului poate să nu se schimbe mult timp La ciroza micronodulară din cauza unei încălcări difuze a structurii lobulare a ficatului, hipertensiunea portală se dezvoltă destul de repede cu o funcție relativ satisfăcătoare a hepatocitelor Bilirubina și parametrii enzimatici sunt fie normali, fie ușor anormali Funcția proteine-sintetică a ficatului suferă mai mult Cursul bolii este mai lent, uneori latent Cea mai rară formă este ciroza biliară a ficatului, care se bazează pe colestază Spre deosebire de pacienții adulți la copii, cauza colestazei este de obicei obstrucția intra- sau extrahepatică a căilor biliare din cauza malformațiilor dezvoltării acestuia Bilistaza intrahepatică se poate dezvolta din cauza colestazei din cauza inflamației tractului biliar și a afectarii formării bilei, atunci când blocarea micilor pasaje intrahepatice duce la icter obstructiv În tabloul clinic al bolii, simptomele asociate colestazei ies în prim-plan Mâncărimea este adesea primul simptom, urmat ulterior de icter De obicei, icterul este intens și persistent Pielea capătă un galben strălucitor cu o nuanță verzuie-cenușie datorită impregnării cu biliverdină și melanină Ficatul este semnificativ mărit, consistență densă Splenomegalia se observă în principal în stadiile ulterioare ale bolii În parametrii biochimici, există o bilirubinemie ridicată și persistentă ( - în µmol/l), în principal datorită fracției directe, modificări ale metabolismului lipidelor sub formă de hipercolesterolemie, creșterea lipidelor, p-lipoproteinelor și p- și y-globuline Alte teste funcționale rămân neschimbate mult timp Cursul bolii este ondulat, progresiv, rezultatul depinde în mare măsură de diagnosticul și tratamentul în timp util al cauzelor colestazei Cu un proces mult avansat, nu este întotdeauna posibil să se identifice tipul de ciroză hepatică Prin urmare, pe lângă cele trei tipuri principale de ciroză, există și cele mixte, în care există semne clinice și morfologice comune pentru ciroza macro și micronodulară a ficatului Pentru a evalua severitatea procesului și a determina tactica de tratament, se disting trei etape ale cirozei: initial, format si terminal Etapa procesului este determinată de gradul de încălcare a structurii lobulare a ficatului și de restructurarea acesteia, în urma căreia patul vascular este comprimat și apare hipertensiunea portală În stadiul inițial al cirozei, există o hepatosplenomegalie moderat pronunțată, cu predominanța măririi ficatului Splina este palpabilă sub arcul costal cu , - cm Ficatul este moderat îngroșat În funcție de activitatea procesului, se observă icter, sindrom hemoragic și uneori ascită, care sunt reversibile Apar primele semne de hipersplenism, de obicei, germenul trombocitar este mai întâi afectat Există semne inițiale de hipertensiune portală sub forma unei creșteri ușoare a diametrului, lungimii și curburii venei splenice pe splenoportograme Există ramificații intrahepatice contrastante clare ale venei porte în lobii drept și stâng ai ficatului În stadiul de formare, se observă o încălcare mai semnificativă a stării generale a pacienților Fenomenele hemoragice devin persistente Se observă întărirea marcată a ficatului și a splinei Splenomegalia crește (splina se palpează la nivelul buricului și mai jos) De obicei se observă trombocitopenie și leucopenie, creșterea presiunii intrasplenice Cu SPH, se înregistrează o creștere a diametrului venelor splenice și porte, apare o deformare a modelului vascular al ficatului, uneori nu există contrast al lobului său stâng La % dintre copii, conform SPG, circulația sanguină giratorie sau varice ale esofagului și stomacului sunt detectate în timpul examinării lor cu raze X cu bariu Gradul de insuficiență hepatică poate fi diferit În stadiul terminal se observă cele mai dramatice modificări ale stării generale Se notează distrofia mușchilor și a stratului de grăsime subcutanată, cianoza mucoaselor, semne de deficit de vitamine: piele uscată, buze crăpate, sindrom hemoragic sever, piele icterică, sclera, degete "tambur", creșterea modelului venos subcutanat în abdomen și peretele toracic La unii pacienți se observă sângerare esofago-gastrică, care agravează și mai mult starea funcțională a ficatului și poate duce la dezvoltarea comei Dimensiunile ficatului în această etapă la mulți pacienți scad Splenomegalia devine și mai accentuată Polul inferior al splinei ajunge adesea la aripa iliacă La majoritatea pacienților se determină ascita, hidrotoraxul se găsește mult mai rar Testele funcționale ale ficatului reflectă o scădere bruscă a proceselor proteico-sintetice: disproteinemie (de obicei cu o scădere a proteinei totale), o hipoprotrombinemie accentuată, absența sau o creștere mai mică a activității enzimelor din serul sanguin, ceea ce indică epuizarea a sistemelor enzimatice În unele cazuri, se observă o creștere a bilirubinei indirecte, indicând adăugarea unei componente hemolitice cu splenomegalie semnificativă Severitatea componentei hemolitice variază, de la o criză hemolitică tipică până la hemoliză moderată, care este detectată doar prin eritrograme acide Manifestările hipersplenismului secundar sunt pronunțate, se referă de obicei la toți cei trei germeni ai hematopoiezei și nu sunt susceptibile de metode conservatoare de tratament Cele mai mari modificări se observă și în circulația portală Radiografia cu bariu a esofagului și stomacului dezvăluie vene varicoase mai răspândite Pe splenoportograme, există o circulație colaterală pronunțată, o creștere bruscă a diametrului venelor portal și splenic, o deformare semnificativă a vaselor lobului drept al ficatului și, de obicei, lipsa contrastului stâng Astfel, fiecare dintre etapele bolii are un tablou clinic mai mult sau mai puțin conturat, dar diagnosticul final, stadiul și activitatea procesului nu pot fi stabilite decât cu ajutorul unei examinări cuprinzătoare a pacienților Fibrocolangiocistoza hepatică (FCC) (sinonime: boală polichistică a ficatului, boală polichistică, fibroză hepatică congenitală) este o boală hepatică congenitală caracterizată printr-o proliferare pronunțată umflarea țesutului conjunctiv și dilatarea chistică a căilor biliare din tracturile porte Sindromul principal al FHC este forma intrahepatică de hipertensiune portală FHC este puțin cunoscut în pediatria domestică și, prin urmare, apare, aparent, mai des decât este diagnosticat Conform tabloului clinic, această boală ocupă, parcă, o poziție intermediară între ciroza hepatică (tip micronodular-portal) și blocarea extrahepatică a circulației porte, ceea ce poate duce la erori de diagnostic În unele cazuri, a fost raportată o natură familială a bolii Cele mai precoce manifestări clinice ale sindromului de hipertensiune portală sunt creșterea dimensiunii abdomenului, care apare adesea încă din primele luni de viață, creșterea rețelei venoase în torace și abdomen, în special în sindromul Cruvelier-Baumgarten și hepatosplenomegalie În % din cazuri (mult mai des decât în cazul cirozei hepatice), se observă sângerări esofago-gastrice O întârziere în dezvoltarea fizică este caracteristică, ceea ce indică un proces patologic sever din momentul nașterii copilului Testele funcționale ale ficatului, cu excepția unei scăderi ușoare a funcției proteine-sintetice, rămân în intervalul normal pentru o lungă perioadă de timp, ceea ce face posibilă efectuarea de intervenții chirurgicale complexe pentru corectarea hipertensiunii portale, care este pronunțată la acești pacienți În toate observațiile, se notează fenomene semnificative de hipersplenism secundar (trombo-, leucopenie și anemie) Aproximativ jumătate dintre pacienți au o leziune combinată a altor organe, în primul rând boală polichistică de rinichi Prin urmare, atunci când se pregătesc copiii pentru o intervenție chirurgicală, este necesar un studiu cuprinzător cu o verificare amănunțită a funcției rinichilor În toate cazurile, splenoportografia evidențiază multiple colaterale hepatofuge Relativ des, sângele contrastat din splină curge complet de-a lungul colateralelor hepatofugale puternic dezvoltate, ceea ce face dificilă diferențierea acestei boli de blocarea extrahepatică a circulației portale TACTICA TRATAMENT Tratamentul bolilor hepatice cronice necesită numirea unei terapii diferențiate, ținând cont de predominanța sindromului patogenetic, de activitatea procesului, de stadiul bolii, de starea fluxului sanguin portal și de severitatea hipersplenismului secundar Terapia pentru unele dintre bolile hepatice ar trebui efectuată într-un medic pediatru și chirurg complex În hepatita cronică și ciroza hepatică, tratamentul principal vizează în primul rând combaterea insuficienței hepatocelulare Având în vedere natura cronică a procesului, spre deosebire de hepatita acută, tratamentul trebuie efectuat pe o perioadă lungă de timp și în mod sistematic, atât în perioadele de exacerbare, cât și în timpul remisiunii, cu cursuri repetate de tratament intern și terapie ulterioară în ambulatoriu Activitatea fizică a copilului este limitată Cu o exacerbare a procesului, se prescrie repaus la pat Pe măsură ce parametrii clinici și de laborator scad, plimbările dozate sunt permise sub supravegherea adulților cu extinderea treptată a acestora După externarea din spital, dacă testele funcționale nu sunt complet normalizate, se menține regimul de economisire; cu o stare de sănătate satisfăcătoare, copilul are voie să învețe acasă, iar ulterior să urmeze o școală cu studii cu frecvență redusă ( - lecții pe zi) În timpul remisiilor, regimul rămâne blând, odihna în timpul zilei este obligatorie Copiii de vârstă școlară sunt scutiți de toate activitățile extrașcolare, nu au voie să facă sport Vaccinările preventive sunt contraindicate Dieta este prescrisă în conformitate cu normele fiziologice de vârstă În faza activă a bolii, se recomandă administrarea proteinelor cu - % mai mare decât norma fiziologică, deoarece utilizarea prelungită a unei diete bogate în proteine îmbunătățește proprietățile regenerative ale epiteliului hepatic și previne infiltrarea grasă a ficatului Pe fondul tratamentului cu glucocorticosteroizi (cu descompunerea crescută a proteinelor musculare), se recomandă creșterea conținutului reducerea proteinelor cu - % în comparație cu dieta normală, cu o scădere treptată a acesteia pe fondul scăderii dozei de prednisolon Introducerea proteinei ar trebui limitată numai în starea terminală în caz de încălcare a funcției de deaminare a ficatului Grăsimile sunt introduse în alimentație sub formă de produse bine emulsionabile (smântână, smântână, unt), precum și sub formă de ulei vegetal Sunt excluse grăsimile refractare (de oaie, porc) și extractive (bulion, sosuri, prăjeli, afumaturi), smântână de cofetărie, chifle, ciocolată, cacao și cafea naturală Supele recomandă lactate, legume, feluri principale - fierte Legumele (cartofi fierți, varză, morcovi, dovleac etc ) trebuie prescrise pe scară largă, fructe, fructe de pădure Mesele fracționate frecvente (de - ori pe zi) promovează o bună secreție biliară, îmbunătățesc capacitatea funcțională a celulei hepatice și procesele de regenerare Având în vedere importanța tulburărilor de secreție biliară și a colecistocholangitei concomitente în geneza hepatitei cronice și a cirozei hepatice, este necesară efectuarea sistematică a terapiei coleretice În acest scop, se recomandă efectuarea unui tub săptămânal conform lui Demyanov, cu hepatită cronică inactivă și ciroză hepatică inițială - o metodă de curs de sondare duodenală, acestea din urmă sunt contraindicate în stare generală severă, vene varicoase ale esofagului și stomacului, sindrom hemoragic sever Re-prescrie medicamente care stimulează formarea bilei (ceai coleretic, allochol, hologon, cholenzim și alte medicamente timp de săptămâni pe lună), ape minerale - cure pe an (Slavyanovskaya, Smirnovskaya, Essentuki No , naftusya etc ) la o rată de - , ml per kg de greutate corporală pe recepție de ori pe zi sub formă încălzită, înainte de mese timp de - minute cu secreție redusă de suc gastric și timp de -R / ore - cu creșterea secreţie; în timpul tratamentului cu apă minerală, alți agenți coleretici nu trebuie utilizați Tratamentul în sanatoriu (Zheleznovodsk, Pyatigorsk, Jermuk, Arzni, Truskavets, Morshyn etc ) este indicat în faza inactivă a bolii Cu terapia coleretică, este necesar să se controleze starea roșii Dar tulpina hematopoietică, deoarece tratamentul pe termen lung cu medicamente coleretice poate duce la dezvoltarea anemiei Sunt prezentate cursuri repetate de vitamine din grupa B, de - ori pe an, sub formă de injecții: B , Bі , Bg, cocarboxilază - mg la școală, mg la vârsta preșcolară (cu decompensare semnificativă a stării funcționale a ficat, doza zilnică de medicament și durata cursului de tratament sunt crescute ), acid ascorbic, vitamina A Puteți prescrie medicamente care conțin un complex de vitamine indicate pentru patologia ficatului (panhexavit, deka-mevit, gendevit) Extractele și hidrolizatele hepatice (ripazon, gepalon, progepar, sirepar) sunt recomandate a fi administrate într-un proces reactiv și inactiv sub forma unei cure de săptămâni de , - , ml pentru copiii de vârstă școlară Sirepar este indicat in special pentru infiltrarea grasa a ficatului (hepatoza grasa) Cu un proces activ, numirea acestor medicamente este contraindicată Pe lângă vitamine, sunt utilizate pe scară largă medicamentele care îmbunătățesc metabolismul celulelor hepatice: acid lipoic, orotat de potasiu, vitamina B Pentru îmbunătățirea funcției proteico-sintetice a ficatului se recomandă tratamentul cu orotat de potasiu la , g - ori pe zi la preșcolar și , g - ori sau , g - ori la vârsta școlară, în decurs de o lună, ca precum și medicamentele anabolice Tratamentul cu anaboliți se efectuează până la de zile, nu mai mult de cure pe an Metilandrostendiolul și nerobolul sunt prescrise la , , mg pe zi, promobolanul se administrează intramuscular la , - , ml o dată la zile, fenobolil și silabolil la , - ml / m dată pe zi zile în săptămâni Medicamentele anabolice contribuie uneori la colestază, astfel încât metabolismul bilirubinei ar trebui monitorizat pentru anularea lor în timp util Luând în considerare posibilitatea unui aport insuficient de proteine în organismul copilului din cauza simptomelor dispeptice, scăderea apetitului și procesele de absorbție afectate în intestin, administrarea parenterală de proteine sub formă de plasmă albumină serică, soluții de aminoacizi esențiali (moriamină, aminazol) , aminopeptidă etc ) este indicată Cu sindrom hemoragic și o scădere a complexului de protrombină, o soluție % de vikasol intramuscular, , ml de ori pe zi timp de - zile, repetați cu un interval de - zile, preparatele de calciu, transfuzia de acid aminocaproic, fibrinogen și transfuzia de sânge proaspăt preparat În scopul detoxifierii în insuficiența hepatică severă, se folosesc transfuzii de soluții apoase de sare, precum și soluții de și % de glucoză, manitol, sorbitol Un preparat de polivinilpirolidonă cu greutate moleculară mică, gemodez, care formează complexe cu toxinele și le elimină din organism, are proprietăți bune de detoxifiere Atribuiți hemodez la o rată de - ml pe kg de greutate corporală, la vârsta școlară - - ml pe zi Reopoliglyukin contribuie la normalizarea microcirculației perturbate Se folosește în aceleași doze Tratamentul formelor active de boli hepatice cronice, în special varianta agresivă a cursului, este extrem de dificilă și definitiv nerezolvată În primul rând, este indicată terapia imunosupresoare Locul principal este acordat tratamentului cu hormoni glucocorticosteroizi, care suprimă cel mai eficient activitatea procesului Cu activitate moderată a hepatitei cronice, exacerbarea hepatitei cronice persistente, se recomandă tratamentul cu doze moderate de prednisolon la o rată de , - , mg per kg greutate corporală a copilului (doza zilnică pentru copiii de vârstă școlară - mg) , pentru copii preșcolari - - mg ) Cu hepatită agresivă, însoțită de o activitate ascuțită a procesului, o creștere a aminotransferazelor de - ori ( - UI și mai sus), imunoglobuline din clasa G de - ori ( mg și mai sus), doze relativ mari de prednisolonul este prescris - , - , mg per kg de greutate corporală a unui copil (doza zilnică de prednisolon pentru copiii de vârstă școlară este de - mg, pentru copiii preșcolari - - mg) Doza maximă indicată este prescrisă pentru o activitate moderată a procesului timp de - - luni, cu o activitate accentuată a procesului pentru P / - Nfec În viitor, sub controlul stării generale, probe biochimice ale ficatului, în primul rând nivelul citologic și enzime mitocondriale, parametri imunologici, se recomanda scaderea treptata a prednisolonului la fiecare - zile, mai intai cu mg, apoi cu kg Odată cu o scădere a dozei de medicament la mg pe zi, reducerea ulterioară a acestuia ar trebui efectuată și mai treptat - cu , - , mg În cazul activării procesului, este necesar să se întârzie reducerea dozei de medicament până la îmbunătățirea parametrilor clinici și de laborator Deoarece activarea procesului este adesea observată în perioada de retragere a medicamentului, este recomandabil pentru hepatita cronică activă și ciroza hepatică după cursul "de bază" de prednisolon să continue terapia de întreținere, care se efectuează în două versiuni: ) un curs continuu de prednisolon la o doză zilnică de - mg pentru copiii de vârstă școlară , ) cursuri intermitente de prednisolon, în care copilul primește o doză completă sau puțin mai mică de medicament doar - zile pe săptămână În ciroza hepatică, glucocorticosteroizii sunt prescriși în doze puțin mai mici decât în hepatita cronică Tratamentul se efectuează de obicei cu doze moderate de prednisolon ( , - , mg per kg de greutate corporală a copilului, uneori ceva mai puțin) Numai cu o activitate ascuțită a procesului în stadiile inițiale ale cirozei, în special în forma macronodulară, terapia se efectuează cu aceleași doze și conform aceleiași scheme ca în hepatita cronică activă În forma biliară de ciroză, precum și în stadiul terminal, se prescriu doze mici zilnice: - - mg pentru copiii de vârstă școlară Terapia cu glucocorticosteroizi trebuie combinată cu numirea alimentelor bogate în săruri de potasiu (stafide, caise uscate, prune uscate, portocale, pepene galben, cartofi, varză etc ), să prescrie suplimentar medicamente care conțin potasiu (panangin, orotat de potasiu, soluție de clorură de potasiu % sau acetat de potasiu) sub controlul conținutului de electroliți din serul sanguin Pentru a preveni dezvoltarea osteoporozei, se prescrie un tratament corector cu agenți anabolizanți, orotat de potasiu, vitamina D împreună cu preparate de calciu La terapia de lungă durată cu glucocorticosteroizi este indicată administrarea de plasmă, albumină, soluții de aminoacizi esențiali Necesar Mergem să controlăm tensiunea arterială, să efectuăm un studiu al urinei zilnice pentru zahăr Hepatita cronică persistentă fără exacerbare, spre deosebire de hepatita cronică activă, nu necesită metode active de tratament Copilul poate merge la școală, un centru de îngrijire a copiilor Nu se recomandă frecventarea grădiniței și creșei copiilor care suferă adesea de infecții respiratorii acute Regimul zilnic ar trebui să fie într-o anumită măsură crunt: fără suprasolicitare, obligatoriu și, dacă este posibil, rămânere maximă în aer curat, somn în timpul zilei Este necesar să se scutească de toate încărcăturile extrașcolare, excursiile, excursiile lungi etc Dacă copilul nu poate face față sarcinii școlare, se recomandă temporar reducerea duratei sesiunilor de antrenament cu - lecții Tratamentul constă într-o dietă, terapie coleretică sistematică cu utilizarea apelor minerale și utilizarea factorilor de stațiune Sunt prezentate terapie cu vitamine, terapie cu exerciții fizice, gimnastică, proceduri cu apă, fizioterapie pe zona ficatului, igienizarea focarelor concomitente de infecție O combinație de coriogonină și ATP are un efect benefic asupra stimulării proceselor de regenerare și reducerii proceselor de fibroză Tratamentul sindromului edematos-ascitic în ciroza hepatică este o sarcină dificilă Poate exista ascită refractară care nu este supusă terapiei (stadiul terminal) În plus, diureza formată poate perturba echilibrul electrolitic, starea acido-bazică și, prin urmare, poate crește decompensarea funcțiilor hepatice și poate duce la comă hepatică Cele mai bune rezultate se obțin cu un tratament complex: o dietă cu restricție de clorură de sodiu, repaus la pat, prednisolon - mg pe zi (pentru copiii de vârstă școlară), antagonişti de aldosteron - spironolactone (al-dactone, veroshpiron - mg pe zi) cu stare normală acido-alcalină sau abateri uşoare spre alcaloză metabolică) Pe acest fond, după - zile, se administrează diuretice tiazidice (hipotiazidă - mg sau furosemid, sau lasix - mg) timp de o zi la intervale de - zile Necesar combinați terapia diuretică cu introducerea preparatelor de potasiu (clorură de potasiu, panangin, orotat de potasiu) Cu ascită, însoțită de o stare generală severă și modificări bruște ale stării acido-bazice (alcaloză respiratorie, acidoză metabolică), spironolactonele trebuie prescrise în doze mai mici: veroshpiron - - mg pe zi Corectarea încălcărilor stării acido-bazice se realizează prin introducerea intravenoasă de hemodez, panangin, soluție de clorură de potasiu , - , %, soluție de bicarbonat de sodiu %, albumină, urmată de administrarea de diuretice tiazidice Este necesar să se efectueze o terapie diuretică activă cu monitorizarea atentă a stării generale, diurezei, greutății corporale, testelor funcției hepatice, electroliților, statusului acido-bazic Cu o deteriorare a stării și o diureză pozitivă ascuțită, diureticele (în special seria tiazidelor) sunt anulate Cu o bună toleranță a terapiei diuretice și, dacă este necesar, doza de medicamente diuretice poate fi modificată individual Osmodiureticele au un efect diuretic pronunțat: manitol, sorbitol, soluție de glucoză %, reopoliglyukin ( - mg / kg, de obicei nu mai mult de - ml pe zi) Uneori, doza este crescută la ml, dar în aceste cazuri, medicamentele se administrează la intervale de cel puțin - ore Deoarece în stadiul de formare a cirozei și, uneori, chiar și în stadiul inițial, tipurile conservatoare de terapie nu pot decât să îmbunătățească capacitatea funcțională a ficatului, să reducă inflamația, iar sindromul de hipertensiune portală și hipersplenismul secundar rămân neschimbate sau continuă să crească, tratamentul chirurgical este indicat pentru acest grup de pacienti În prezent, există două tipuri de operațiuni Mai des, intervențiile sunt efectuate care vizează în primul rând îmbunătățirea stării funcționale a ficatului, eliminarea fenomenelor de hipersplenism secundar, creșterea aportului de sânge și regenerarea ficatului Acestea includ splenectomia cu diferite adaosuri (omenotohepatopexie, rezecție marginală a ficatului, desimpatizare a arterei hepatice) Principalul efect terapeutic pozitiv depinde de mai ales din splenectomie Rezecția marginală a ficatului în combinație cu splenectomia este indicată numai pentru ciroza în faza inactivă și cu regenerare ușoară Cu încălcarea testelor funcției hepatice, rezecția hepatică marginală nu este indicată Al doilea grup de operații vizează în principal prevenirea sângerărilor esofago-gastrice în hipertensiunea portală severă cu varice ale esofagului și stomacului Acestea includ operații pe vase mari ale sistemului portal, al căror scop este de a crea șunturi artificiale între sistemele portal și vena cavă inferioară Datorită complexității tehnicii chirurgicale (diametrul mic al venei splenice la un copil), un contingent mare de pacienți, operațiile de anastomoze organovasculare în practica pediatrică sunt efectuate mai rar Implementarea acestui grup de intervenții chirurgicale este disponibilă în instituțiile medicale specializate Cu amenințarea sângerării esofag-gastrice, este indicată o operație paliativă de splenectomie cu ligatura venelor varicoase ale stomacului și esofagului Toate tipurile de tratament chirurgical pentru ciroza hepatică sunt efectuate după un tratament conservator În starea generală gravă a copilului și încălcări semnificative ale funcției hepatice, tratamentul chirurgical este contraindicat În ultimii ani, a fost dezvoltat un tratament pe termen lung în trei etape al formelor active de ciroză hepatică, efectuat în comun de un medic pediatru și un chirurg: prima etapă este terapia cu glucocorticosteroizi, împotriva căreia se efectuează a doua etapă - splenectomie cu diverse adaosuri; a treia etapă este continuarea tratamentului cu glucocorticosteroizi cu o tranziție treptată la terapia de întreținere cu prednisolon Tratamentul se efectuează într-o instituție specializată O complicație teribilă a fibrocolangiocistozei congenitale și a cirozei hepatice este sângerarea esofagiană, însoțită de o deteriorare accentuată, paloarea pielii și a membranelor mucoase, vărsături de sânge stacojiu sau culoarea "zațului de cafea", gudron întunecat scaun, dureri abdominale, tahicardie, scădere a tensiunii arteriale, colaps, scădere a hemoglobinei Prezența trombocitopeniei, ca o manifestare a hipersplenismului secundar, precum și o încălcare a celei de-a doua faze a coagulării sângelui - o scădere a sintezei complexului de protrombină, proaccelerină și proconvertină, caracteristice cirozei hepatice, exacerbează situația dificilă a pacienților Sângerarea este provocată mai des de bolile intercurente (IRA, amigdalita etc ) și de utilizarea acidului acetilsalicilic În urma sângerării, starea funcțională a ficatului se deteriorează brusc din cauza anemiei, pierderii de proteine, intoxicației din intestine din sângele în descompunere Terapia se efectuează în două direcții: oprirea sângerării și eliminarea insuficienței hepatice, care crește brusc, până la comă, după sângerare Se prescrie repaus strict la pat, se exclude complet aportul de lichide și alimente, se efectuează cateterizarea venei subclaviei și transfuzia urgentă de sânge a cel puțin - ml sânge proaspăt preparat din aceeași grupă (după indicații și nu numai) Spre deosebire de pacienții cu blocaj extrahepatic, transfuzia de sânge trebuie efectuată în mod adecvat pentru pierderea de sânge După terminarea transfuziei de sânge, se continuă o perfuzie cu picurare lentă din soluție de glucoză și % în combinație cu soluții saline (soluție Ringer, soluție de clorură de potasiu , - , %, panangin), hemodez, - ml acid aminocaproic , preparate de calciu Lichidul intravenos se administrează în dozele de vârstă maximă În viitor, preparatele proteice, soluțiile de aminoacizi esențiali și enterolipide sunt prescrise pentru nutriția parenterală Cu scop hemostatic, pe lângă aceste medicamente, se recomandă administrarea unei soluții % de vikasol ml de ori intramuscular timp de cel puțin zile - sub controlul tromboelastografia, - ml de hemofobină intravenos bolus lent - de ori pe zi; - de unități intravenos lent Având în vedere amenințarea de comă, prednisolonul este prescris intramuscular cu o doză de mg / kg pe zi timp de câteva zile, apoi doza este redusă conform indicațiilor Pentru a reduce intoxicația, asigurați-vă că eliminați sângele din intestinele inferioare clisme corporale la fiecare - ore pe toată perioada de sângerare Cocarboxilaza, vitaminele B , B , B , acid ascorbic, corglicon, cordiamina se administreaza parenteral Este necesară monitorizarea sistematică a parametrilor hemodinamici, a nivelului de hemoglobină, a culorii fecale, a stării acido-bazice, a concentrației electroliților și a testelor funcției hepatice Tratamentul trebuie efectuat în unitățile de terapie intensivă O caracteristică a tratamentului copiilor cu sângerare acută cu ciroză hepatică, spre deosebire de tratamentul pacienților cu blocare extrahepatică a circulației porte, este o terapie de înlocuire și detoxifiere mai strictă și mai devreme (în primele zile) intervenții chirurgicale, deoarece acești pacienți cu sângerare prelungită pot muri din cauza insuficienței hepatice Volumul intervenției chirurgicale trebuie să fie x minim În prezent, majoritatea autorilor recomandă utilizarea gastrotomiei cu suturarea venelor părții cardiace a stomacului și a esofagului Tratamentul conservator și chirurgical complex al pacienților poate îmbunătăți semnificativ rezultatele tratamentului copiilor cu boli hepatice cronice BLOC DE CIRCULARE PORTAL EXTRAHEPATIC (HBP) Blocarea extrahepatică a circulației porte la copii apare cu aproximativ aceeași frecvență ca și ciroza hepatică Nu s-au constatat diferențe în funcție de sexul pacienților Principalele cauze ale PVD sunt malformațiile venelor sistemului portal Rolul diferitelor boli septice și purulente în perioada perinatală (omfalită și sepsis ombilical) rămâne controversat În cazuri mai rare, blocarea poate apărea din cauza flebotrombozei venelor sistemului portal după eliberarea tromboplastinei din placentă în timpul șocului de naștere (boala fetoneonatală Boyd) Posibilitatea unor tulburări congenitale ale venelor sistemului portal nu este în prezent pusă la îndoială și a fost confirmată de numeroase studii post-mortem Confirmarea suplimentară a naturii congenitale a bolii la mulți pacienți sunt cazurile de manifestare precoce a bolii (în primele zile sau luni de viață), absența altor cauze ale blocajului și o frecvență ridicată a malformațiilor combinate ale diferitelor organe METODE DE CERCETARE În prezent, un număr mare de metode de cercetare diferite au fost propuse pentru diagnosticarea hipertensiunii portale (biochimic, funcțional, endoscopic, contrast vascular, radiologic și multe altele) Toate tehnicile se completează reciproc, dar aplicarea lor complexă este prea traumatizantă pentru pacient și a devenit o problemă independentă [Gavryushov VV, ] Din punct de vedere practic, este suficient să se folosească doar un număr mic de studii, folosind altele doar sub indicații stricte Complexul de examinare obligatorie include teste de sânge, metode biochimice pentru examinarea funcției hepatice, un studiu al esofagului cu bariu și splenoportografie cu splenomanometrie Datele obținute în majoritatea cazurilor permit nu numai să se facă un diagnostic, ci și să se aleagă tactica de tratare a copilului La examinarea formulei de sânge, în cele mai multe cazuri, leucopenia și trombocitopenia pronunțată atrag atenția La copiii preșcolari se constată o scădere relativă a numărului de granulocite și o creștere a numărului de limfocite comparativ cu copiii mai mari Parametrii biochimici ai sângelui rămân, de regulă, în limitele normale; fac excepție pacienții cu permeabilitate afectată a ramurilor venei porte intrahepatice, la care în % din cazuri boala se complică de hepatită cronică cu modificări periodice ale bilirubinei, transaminazelor și globulinei y În studiul esofagului cu bariu, venele varicoase (de la o ușoară ondulare a contururilor esofagului până la defecte de umplere pronunțate pe toată lungimea sa) sunt detectate în % din cazuri [Osipov Yu N , ] Cu ajutorul splenoportografiei și splenometriei, este de obicei posibil să se detecteze locația și amploarea blocajului, gradul de hipertensiune portală, diametrul venei splenice, localizarea și caracteristicile anatomiei individuale a vaselor principale și bypass circulator căi Necesitatea utilizării diferitelor metode suplimentare de contrastare apare numai în - % din cazuri, în principal la copiii cu tulburări hemodinamice severe, când splenoportografia nu reușește să contrasteze vena splenică Cu rezultate îndoielnice ale splenoportografiei, precum și la pacienții cu o splină îndepărtată, portografia mezenterică de retur sau portografia mezenterică operațională ar trebui să fie recunoscute ca fiind cele mai raționale metode de cercetare De asemenea, aceste metode trebuie aplicate în toate cazurile înainte de impunerea anastomozei cavomeenterice O mare dificultate este diagnosticul blocării ramurilor intrahepatice ale venei porte Principalele semne ale acestei boli trebuie luate în considerare: ) hipertensiune portală semnificativă; ) absența cirozei hepatice și a altor boli responsabile de hipertensiunea portală; ) permeabilitatea vaselor principale ale sistemului portal în timpul contrastării lor La analiza portogramelor, în unele cazuri este posibilă depistarea unor semne specifice sau indirecte ale acestei boli Primul ar trebui să includă observații ale colateralelor hepatopetale contrastante cu o venă portă acceptabilă, cazuri de afectare totală a tuturor ramificațiilor intrahepatice mari ale venei porte, care sunt înlocuite cu o rețea fibroasă de colaterale mici, precum și colaterale mici și tortuoase intrahepatice contrastante din secțiunile trecebile ale venelor spre terminațiile lor șterse Caracteristicile radiografice indirecte includ uneori în alte patologii ale ficatului, care apar ca urmare a unor tulburări structurale ale ramificațiilor intrahepatice ale venei porte: ) tipul central de ramificare a vaselor individuale, când, ca urmare a leziunii ramurilor II- Ordinul IV, unul dintre vasele rămase se extinde compensator, dobândind un aspect în formă de con cu ramuri disproporționat de mici; ) același desen al vasului, dar cu vene periferice conservate, în urma căruia se termină cu vase în formă de evantai; ) epuizarea ramurilor mici ale venei porte în diferite segmente ale ficatului sau înlocuirea lor cu o rețea fibroasă de colaterale mici În toate cazurile, pacienții cu suspiciune de blocare a ramificațiilor venei porte intrahepatice sunt dovedit a efectua o biopsie hepatică prin puncție pentru a confirma diagnosticul În puncțiile hepatice, uneori este posibilă identificarea diferitelor tulburări vasculare în tracturile periportale, dar cel mai adesea se constată doar o proliferare ușoară a țesutului conjunctiv periportal și (sau) infiltrarea acestuia cu celule rotunde, ceea ce nu poate explica gradul de hipertensiune portală Cu blocarea venelor sistemului portal în afara ficatului, acum apelăm foarte rar la biopsie prin puncție, deoarece pe baza unui număr mare de observații s-a constatat că, în ciuda unei încălcări semnificative a circulației sângelui în ficat, % dintre copii nu reușesc să detecteze modificări morfologice, iar în rest, modificările hepatice nu sunt decisive în alegerea tratamentului (distrofie ușoară a celulelor hepatice, infiltrare moderată a țesutului conjunctiv periportal cu celule limfoide, proliferare de-a lungul sinusoidelor) celule Kupffer, fibroză moderată a țesutului conjunctiv periportal și, în cazuri rare, celule hepatice cu distrofie lipoidă ușoară) În prezent, în cazurile îndoielnice, se utilizează o metodă atraumatică și sigură de reohepatografie, care permite diagnosticul diferențial între VBOD și ciroza hepatică În timpul operației, alegeți tactici pentru un tratament conservator suplimentar al unei astfel de dureri nym este de preferat să se producă o biopsie chirurgicală mai informativă a ficatului Metodele suplimentare de examinare includ colografia excretorie Acest studiu ar trebui efectuat la pacienții cu antecedente de piele icterică, durere în hipocondrul drept și alte simptome caracteristice unei încălcări a funcției biliare a ficatului În ciuda unei bune compensații, în % din cazuri, cu IBP, se constată abateri semnificative ale colecgramelor de la norma radiografică de natură anatomică sau funcțională (îndoiri ale corpului, gâtului și fundului vezicii biliare; constricție a gâtului, hipoplazie a vezicii biliare, anomalie de poziție, încetinirea sau accelerarea funcției motorii și insuficiența sfincterului Oddy) Schema propusă pentru examinarea copiilor face posibilă obținerea tuturor informațiilor necesare pentru alegerea tacticii de gestionare a pacienților și a metodei de intervenție chirurgicală, ținând cont de caracteristicile individuale ale circulației portale și de cursul bolii PRINCIPALE FORME CLINICE În funcție de localizarea, prevalența și gradul de deteriorare a vaselor sistemului portal, există diferite variante ale cursului bolii și, în consecință, sunt utilizate diferite tactici și metode de tratare a copiilor Următoarea clasificare este convenabilă Prin localizarea blocajului: ) blocarea izolată a ramurilor intrahepatice ale venei porte; ) blocare în bifurcația venei porte; ) leziune larg răspândită a venei porte (nu mai puțin de / ); ) înfrângerea totală a tuturor navelor principale ale sistemului portal; ) o leziune izolata a venei porte se ramifica in afara ficatului După gradul de blocare: ) grad ușor (subcompensat) (cu presiunea portalului mai mică de mm de coloană de apă); ) grad mediu (la presiune de la la mm de coloană de apă); ) grad sever (la o presiune de mm wg și peste) În funcție de severitatea evoluției bolii: ) formă ușoară (absența sângerării și a altor complicații care pun viața în pericol pentru copil); ) formă medie (cu sângerare nu mai mult de o dată la - ani); ) formă severă (cu sângerare de dată la ani și mai des) În multe cazuri, gradul de blocare se corelează cu severitatea evoluției bolii, dar poate exista și o discrepanță între ele din cauza particularităților circulației colaterale, a funcției secretoare a stomacului, a severității hipersplenismului, a gradului a manifestărilor clinice ale tulburărilor de circulație venoasă în organele abdominale etc În ciuda unei anumite convenționalități a clasificării propuse (amploarea, gradul de blocare și severitatea evoluției bolii pot varia), este ușor de utilizat și facilitează alegerea tacticii corecte pentru gestionarea pacienților Cu o evoluție ușoară a bolii ( % din cazuri), starea copiilor poate rămâne satisfăcătoare În aceste cazuri, în mod neașteptat, în timpul examinărilor preventive sau analizelor de sânge, se detectează splenomegalie și simptome de hipersplenism, care rămân pentru o perioadă lungă de timp singura manifestare a bolii Amploarea și gradul de blocare în boala ușoară, de obicei, nu progresează Simptome clinice mai vii ale bolii sunt observate la copiii cu CPD moderată și severă În % din cazuri, boala decurge latent până la prima sângerare esofago-gastrica, în restul de % din cazuri este depistată mai devreme din cauza simptomelor cauzate de tulburări circulatorii la nivelul venelor mezenterice (creștere a volumului abdomenului, flatulență) , pierderea poftei de mâncare, scaun instabil, senzație de greutate în abdomen, întârziere în dezvoltare) Cu cel mai sever grad de blocare, ascita se observă în primii trei ani de viață, care este dificil de tratat cu medicamente și este eliminată de la sine numai după dezvoltarea circulației colaterale pronunțate La o vârstă fragedă, sângerările esofago-gastrice sunt relativ rare, așa că apariția lor trebuie privită ca un semn al evoluției severe a bolii La copiii cu vârsta peste ani, principalele simptome ale NAC sunt sângerarea esofag-gastrica și hipersplenismul În toate cazurile, se observă splenomegalie Copiii cu blocaj extrahepatic sunt mai sensibili la diferite boli infecțioase, ceea ce le agravează starea și contribuie la apariția sângerării esofago-gastrice Sângerarea este cea mai formidabilă complicație a blocajului extrahepatic, meritând o atenție specială Frecvența apariției lor (la % dintre copii) o depășește semnificativ pe cea la copiii cu ciroză hepatică ( - %) De obicei, sângerările apar iarna, mult mai rar vara, ceea ce se poate explica prin dependența lor de răceli sau deteriorarea sezonieră a rezistenței mucoasei gastrice la sucul gastric, așa cum se observă în cazul ulcerului gastric În cazurile tipice, sângerarea începe la câteva ore sau zile după ce temperatura crește Copiii devin brusc letargici, palid, se plâng de slăbiciune; brusc apar vărsături abundente cu simptome tipice de pierdere acută de sânge (amețeli, sete intensă, puls slab frecvent, scăderea tensiunii arteriale, pierderea pe termen scurt a conștienței sau stare colaptoidă prelungită) În câteva ore, vărsăturile pot fi repetate de - ori sau mai mult, dar, în ciuda severității afecțiunii, decesele din prima sângerare esofago-gastrică sunt rare Trebuie remarcată frecvența ridicată a sângerării pe fondul bolilor respiratorii acute și după numirea acidului acetilsalicilic, al cărui efect iritant asupra mucoasei gastrice este bine cunoscut În cazuri mai rare, sângerarea poate fi ascunsă pentru o perioadă lungă de timp În aceste cazuri, există și o anemie puternică la copii, dar simptomele bolii cresc treptat Este departe de a fi întotdeauna ca părinții copilului să detecteze scaunele negre în timp util, așa că destul de des copiii sunt internați în spital cu o anemie bruscă, cu o hemoglobină de - g% Nu este posibil să se urmărească o regularitate strictă în apariția sângerărilor în funcție de vârsta pacienților, cu toate acestea, acestea sunt observate mai des la copiii cu vârsta cuprinsă între și ani În opinia noastră, acest lucru se datorează faptului că până la vârsta de ani, colateralele hepatofugale ale stratului submucos al esofagului și stomacului nu ating creșterea maximă, urmată de decompensarea lor În viitor, în perioada de creștere activă a copilului, insuficiența funcțională a venei porte afectează din ce în ce mai mult, ca urmare a creșterii fluxului de sânge prin venele plexului esofagian și o frecvență ridicată a sângerării esofag-gastrice ramane În paralel cu modificările legate de vârstă la copiii cu blocaj moderat și sever în vasele sistemului portal, procesele de flebotromboză și fleboscleroză progresează, a căror exacerbare contribuie, de asemenea, la creșterea presiunii portale și provoacă sângerare esofagiană Astfel, compensarea spontană a circulației portale este posibilă numai la copiii cu un grad ușor de blocare Din punct de vedere clinic, procesul flebotrombotic, în funcție de severitatea sa, se poate manifesta diferit - de la creșteri minore de temperatură la hipertermie prelungită în combinație cu creșterea VSH și, în cazuri rare, cele mai severe, dureri abdominale și fenomene peritoneale, până la necroza intestinului subțire Relativ rar, se observă un istoric de icter la copii, însoțit de dureri abdominale, febră, mărire a ficatului și o creștere a splenomegaliei După - zile, starea pacienților se îmbunătățește de obicei, icterul pielii și sclera dispare, dimensiunea ficatului este redusă, iar splina rămâne mărită De regulă, în spatele acestor atacuri de icter se ascunde hepatita serică, riscul de infecție cu care la copiii cu BRC este deosebit de mare; cu toate acestea, în unele cazuri, este imposibil să se excludă o încălcare a funcției sistemului biliar la acești pacienți O atenție deosebită trebuie acordată evoluției clinice a unui blocaj izolat al ramurilor pilorice intrahepatice ale portalului venelor Această formă de blocaj a început abia recent să fie diagnosticată de medici Etiologia sa nu diferă de blocarea extrahepatică obișnuită, totuși, clinica și patogeneza au o serie de caracteristici Încălcarea hemodinamicii intrahepatice este mult mai rău tolerată de hepatocite decât o simplă reducere a fluxului sanguin portal, care poate duce la necroză focală în ficat și la proliferarea țesutului conjunctiv în acesta La acest grup de pacienți, se observă mai des hepatomegalie și alte semne de hepatită cronică Palparea suprafeței ficatului, în funcție de volumul și localizarea proceselor sclerotice, poate fi foarte diversă, în unele cazuri este moale și netedă, în altele este densă și grosier denivelată Sângerările esofago-gastrice la acest grup de copii se observă mai rar decât cu blocarea trunchiului principal al venei porte În ceea ce privește evoluția clinică și natura leziunilor hepatice, blocarea ramurilor intrahepatice este foarte asemănătoare cu fibrocolangiocistoza, singura diferență fiind că nu provoacă o proliferare chistică ascuțită a căilor biliare și boala renală polichistică combinată TACTICA TRATAMENT Tactica de gestionare a copiilor cu BCV are o serie de trăsături caracteristice Spre deosebire de pacienții adulți, la care intervențiile chirurgicale sunt metoda predominantă de tratament, în practica pediatrică este adesea mai rațional să se folosească un tratament conservator pentru o perioadă lungă de timp Necesitatea managementului expectant se datorează în primul rând diametrului insuficient al venelor sistemului portal pentru impunerea anastomozelor vasculare Un alt motiv pentru refuzul temporar al tratamentului chirurgical la copii poate fi un grad ușor (subcompensat) de blocare, când alegerea intervenției chirurgicale depinde dacă hipertensiunea portală va progresa sau va avea loc compensarea acesteia În funcție de gradul de risc de sângerare esofago-gastrica, am dezvoltat patru opțiuni tactice pentru tratamentul copiilor cu CAP: ) tratament chirurgical radical pentru prima internare a pacientului; ) tratament combinat (tratament conservator pe termen lung urmat de chirurgie radicală); ) tratament în etape" când se efectuează o operație paliativă la prima internare, iar apoi se prescrie terapia conservatoare înaintea tratamentului radical; ) tratament paliativ (conservator și operator) la pacienții cu tromboză vasculară totală Cu blocarea extrahepatică a circulației porte, în cele mai multe cazuri, tratamentul radical este crearea de anastomoze vasculare între sistemele de venă cavă portal și inferioară Doar într-un mic procent din cazuri, o astfel de operație poate fi o splenectomie convențională (cu blocarea izolată a venei splenice sau cu compensarea spontană a hipertensiunii portale, când hipersplenismul devine singura manifestare a bolii) Tratamentul chirurgical radical la prima internare a pacientului trebuie recunoscut ca fiind cea mai favorabilă opțiune Impunerea cu succes a unei anastomoze vasculare nu numai că elimină riscul de deces al unui copil din cauza sângerării esofago-gastrice, dar ameliorează și trauma mentală permanentă de la copii și părinții lor Decompresia sistemului portal previne progresia blocadei, îmbunătățește funcția organelor abdominale, normalizează circulația limfatică și elimină sau reduce fenomenul de hipersplenism Astfel, în ciuda scăderii fluxului sanguin portal, care este compensată de o creștere a aportului său de sânge arterial, operația de bypass are un efect benefic asupra organismului copilului În plus, această tactică este justificată și din punct de vedere economic - reduce costul tratării pacienților de multe ori Tratamentul combinat (terapie conservatoare înainte de intervenția radicală) este indicat: ) pentru pacienții cu un diametru mic al vaselor sistemului portal și antecedente de sângerare esofago-gastrică minoră; ) copii cu un grad ușor de blocare, când impunerea unei anastomoze vasculare este imposibilă din cauza unei mici scăderi de presiune între sistemele portal și vena cavă inferioară și splenectomia poate fi prematură, deoarece stabilitatea procesului nu poate fi garantată până când creșterea copilului se oprește Cu tratament conservator, perioada de remisie dintre sângerări se prelungește cu o medie de Vs - ani, ceea ce permite la copiii cu boală ușoară și moderată amânarea intervenției chirurgicale în cazurile în care impunerea unei anastomoze vasculare la prima internare este imposibilă sau reprezintă un risc semnificativ de tromboză a acestuia În absența sângerării și a presiunii portale ridicate, copilului i se prescrie o operație radicală numai la vârsta de - ani, iar dacă blocarea este compensată la aceeași vârstă, se efectuează o splenectomie pentru combaterea hipersplenismului Tratamentul în etape este utilizat la copiii cu boală moderată și severă în cazurile în care tratamentul conservator este ineficient și tratamentul radical este imposibil Chirurgia paliativă preliminară urmată de tratament conservator permite acestui grup de pacienți să obțină o remisiune temporară și reduce riscul de sângerare fatală înainte de intervenția chirurgicală radicală Tratamentul paliativ este prescris pacienților cu tromboză totală a venelor principale ale sistemului portal, atunci când operațiile radicale devin imposibile nu numai la prima internare a pacientului, ci și la cele ulterioare În aceste cazuri, în funcție de severitatea evoluției bolii, se prescrie numai tratament conservator sau intervenție chirurgicală paliativă, urmată de tratament conservator Ca ultimă soluție, la astfel de pacienți, operația de "disperare" poate fi efectuată ca o intervenție chirurgicală repetată - rezecția părții cardiace a stomacului și a esofagului Termenul de intervenții radicale combină operații pentru a crea anastomoze vasculare între sistemele portalului și vena cavă inferioară În prezent, au fost propuse peste de astfel de intervenții chirurgicale, a căror alegere este determinată de forma hipertensiunii portale, lungimea blocajului și caracteristicile anatomice individuale ale sistemului portal Alegerea corectă a metodelor de anastomoză dov, introducerea în practica clinică a unei noi tehnici de sutură vasculară folosind material de microsutură ne-a permis îmbunătățirea semnificativă a rezultatelor tratamentului radical în perioada imediat postoperatorie și reducerea numărului de tromboze de șunt de la la , % • Sub termenul de intervenții paliative, se combină operații care pot fi împărțite în trei tipuri: operații care vizează reducerea volumului fluxului sanguin portal, anastomoze de organ și operații de separare a sistemului venelor porte și azygos Primul tip de operații include, în special, splenectomia, care nu numai că reduce presiunea portală, dar elimină și fenomenele de hipersplenism Totuși, din punctul de vedere al combaterii sângerării esofago-gastrice, această operație a fost ineficientă Motivul principal al eșecurilor pare să fi fost o creștere a fluxului sanguin prin arterele hepatice și gastrice stângă; în plus, după cum au arătat studiile noastre, splenectomia duce la o creștere a secreției stimulate a sucului gastric, care contribuie și la reluarea rapidă a sângerării Diverse variante de anastomoze de organ în PVOD nu sunt aproape niciodată utilizate ca urmare a ineficienței lor și a dificultății de a efectua intervenții chirurgicale repetate după ele în condițiile unui proces adeziv larg răspândit Cele mai promițătoare pot fi considerate operații paliative care vizează distrugerea anastomozelor hepatofundale din regiunea gastroesofagiană Aceste operații includ devascularizarea externă a stomacului, disecția transversală a stomacului cu devascularizarea externă a părții sale cardiace (operația Tanner), esofagotomia cu sutura venelor esofagului, gastrotomia cu sutura venelor părții cardiace a stomacului și esofag etc De regulă, devascularizarea externă a stomacului a dat un efect pe termen foarte scurt După operația lui Tanner, efectul a fost variabil, de la câteva luni până la ani Informații similare sunt date de mulți autori pentru alte operații de acest tip O excepție este gastrotomia cu sutură a venelor părții cardiace a stomacului și esofagului, după care Ordinul , Studenikin M Ya roiul a primit o absență prelungită de sângerare la majoritatea copiilor Mulți autori efectuează intervenții combinate, combinând operațiile de disociere cu splenectomia sau omenopexia etc În opinia noastră, aceste operații nu se justifică în cele mai multe cazuri, deoarece nu prelungesc perioada de remisiune și îngreunează foarte mult tratamentul chirurgical ulterioar al pacienților Tratamentul conservator prevede măsuri care vizează: ) eliminarea focarelor de infecție; ) tratamentul profilactic al gastritei și ) tratamentul restaurator Având în vedere legătura evidentă dintre momentul sângerării cu diferite boli infecțioase și creșterile neclare ale temperaturii, părinții au fost sfătuiți să aibă grijă și să respecte toate măsurile antiepidemice pentru a reduce riscul de infecție la copii În același scop, s-a efectuat igienizarea cavității bucale și a nazofaringelui Dacă este necesar, a fost efectuată o amigdalectomie În literatura de specialitate există informații despre raționalitatea utilizării tratamentului antibiotic profilactic, ca și în reumatism Nu am efectuat un astfel de tratament, dar considerăm obligatorie numirea antibioticelor chiar și cu semne minore ale unei boli infecțioase sau febră Reacțiile la temperatură după multe vaccinări profilactice pot provoca, de asemenea, sângerări la pacienții cu BCV, prin urmare, înainte de tratamentul radical, am anulat toate vaccinările, cu excepția antipoliomielitei Pentru a preveni gastrita și deteriorarea mecanică a venelor varicoase ale esofagului, tuturor copiilor li se recomandă mese regulate și o dietă, cu excepția alimentelor picante, aspre și greu de digerat Ținând cont de schimbările sezoniere ale frecvenței sângerărilor, în perioadele de toamnă și iarnă, este indicată un curs de tratament cu vicalin sau almagel pentru o lună Aceeași terapie a fost efectuată în toate cazurile de creștere a temperaturii, indiferent de anotimp Este strict interzis să luați acid acetilsalicilic (cu o creștere bruscă a temperaturii, analgină sau amidopirină au fost prescrise în soluție sau pulbere cu lapte sau administrare parenterală de antipiretice) Ca tratament reparator, pe lângă o alimentație bună, în perioadele de iarnă și primăvară, s-au prescris multivitamine (A, B , B , B , C) timp de o lună, câte comprimat de - ori pe zi Copiilor li se recomandă plimbările frecvente, exercițiile terapeutice ușoare, sporturile și alte tipuri de activități fizice grele, precum și supraîncălzirea sunt interzise Evident, ar trebui să se străduiască să excludă traumatismele psihice, dar nu există nicio dovadă a legăturii lor cu sângerarea esofagogastrica Tratamentul hemoragiei esofago-gastrice Hemoragia esofago-gastrica este cea mai formidabila complicatie a hipertensiunii portale Soluția la această problemă poate avea succes cu utilizarea corectă a metodelor conservatoare și chirurgicale de tratament, în funcție de caracteristicile cursului și de perspectivele de tratament ulterioară a blocării extrahepatice a circulației portale În prezent, tehnica multor operații pentru hipertensiunea portală și metodele de management anestezic al acestora este bine dezvoltată, ceea ce le permite să fie efectuate la apogeul sângerării cu un risc scăzut pentru viața copilului Morbiditatea operațiilor paliative pentru un copil este identică cu severitatea sângerării esofago-gastrice, prin urmare, efectuarea unei operații numai pentru a opri sângerarea, fără terapie conservatoare, nu este rațională Pe de altă parte, efectuarea de operații radicale asupra vaselor la înălțimea sângerării nu este încă justificată din cauza riscului semnificativ de tromboză anastomotică Din cele de mai sus, rezultă că metodele chirurgicale de oprire a sângerării pot fi aplicate în două cazuri: ) când pacientului i se prezintă un tratament în faze sau numai operații paliative, cu alte cuvinte, în cazurile în care operațiile paliative vor fi indicate în caz de oprire sângerare fără intervenție chirurgicală; ) la pacienții cu sângerări abundente cu încercări nereușite de a opri sângerarea prin metode terapeutice Cel mai adesea, diferite tipuri de tratament conservator sunt utilizate pentru a opri sângerarea, care au ca scop eliminarea leziunii mecanice a venelor varicoase, suprimarea activității peptice a stomacului, corectarea sistemului de coagulare a sângelui pentru a crea o hipercoagulare moderată și reducerea circulației sanguine portale Cu o excitabilitate crescută a copiilor, este indicată terapia sedativă În această perioadă, copiii încetează complet să mai dea alimente, lichide și medicamente pe cale orală Pentru implementarea nutriției și tratamentului parenteral, este indicată cateterizarea venei subclaviei De la începutul sângerării, se prescriu administrarea intravenoasă a unei soluții de glucoză - %, infuzii fracționate de sânge ( - ml fiecare), interlipide, soluții saline, vitamine din grupa B, C, cocarboxilază Pentru a preveni bolile infecțioase în timpul perioadei de sângerare și pentru a îmbunătăți vindecarea eroziunilor din esofag și stomac, se prescriu antibiotice Acestea din urmă sunt de mare importanță și pentru suprimarea florei intestinale În scopul detoxifierii, clismele de curățare se prescriu după - ore până când apar spălări curate Sub controlul unui tromboelastograf sau al altor metode de monitorizare a sistemului de coagulare a sângelui, vikasolul se administrează intramuscular într-o doză de vârstă Cu sângerări semnificative, am folosit contrical sau analogii săi, care suprimă activitatea fibrinolitică a sângelui și reduc activitatea sucului gastric În acele cazuri în care nu a fost utilizat contrykal, acidul e-aminocaproic a fost prescris la o doză de vârstă Terapia hemostatică trebuie efectuată cu prudență, deoarece poate provoca tromboza venelor sistemului portal, deși clinic acest lucru este destul de rar Dintre pacienții pe care i-am observat, a murit un singur copil (mai puțin de , % din observații), care a fost tratat timp îndelungat la locul de reședință cu doze mari de vikasol Cu sângerare prelungită (mai mult de zile) și abundentă, este posibil să se utilizeze agenți hemostatici mai puternici (fibrinogen, hemofobină etc ) într-o doză de vârstă, care nu numai că cresc ele contribuie la formarea de mari complexe proteice care îmbunătățesc procesul de formare a trombilor într-un vas erodat De o importanță nu mică pentru oprirea sângerării este o scădere a volumului circulației portale La copiii cu BCV, spre deosebire de pacienții cu ciroză hepatică, am efectuat transfuzii de sânge fracționate care au menținut nivelul hemoglobinei în intervalul de - g/l și, astfel, păstrând artificial centralizarea circulației sanguine Pentru sângerări mai severe s-a folosit în acest scop pituitrin-M după schema propusă de M D Pasi-ora ( ) O scădere a circulației portale nu a dus la decompensarea funcției hepatice sau la orice alte complicații, deoarece o creștere reflexă a funcției arterei hepatice are loc cu o scădere a fluxului sanguin portal Dimpotrivă, transfuzia unei cantități mari de sânge și înlocuitori de sânge (poliglucină, hemodez etc ) a îmbunătățit microcirculația, a înlăturat centralizarea circulației sanguine, ceea ce a contribuit la reluarea sângerării În opinia noastră, centralizarea temporară a circulației sângelui este mai puțin traumatizantă pentru un copil decât exacerbările repetate ale sângerării, însoțite de tulburări ale hemodinamicii centrale, pierderi de proteine, intoxicație crescută și alte modificări patologice Încercările de utilizare în practica pediatrică a diferitelor sonde cu baloane pentru tamponarea venelor varicoase nu au avut succes, evident, este necesară îmbunătățirea în continuare a designului acestora pentru utilizarea în practica pediatrică Tratamentul conservator complex a dus în majoritatea cazurilor la oprirea sângerării În cazurile ușoare, sângerarea s-a oprit în primele zile, dar mai des a durat până la - zile Intervențiile chirurgicale la apogeul sângerării au fost efectuate de noi în % din cazuri și doar în jumătate dintre ele pentru indicații vitale La restul pacienților, intervenția chirurgicală a fost metoda de elecție capitolul BOLI DE RINCHI SI ORGANE URINARE Bolile limită ale rinichilor și ale organelor urinare includ pielonefrita, cistita, urolitiaza și insuficiența renală acută Pielonefrita și cistita, care aparțin grupului de boli numite colectiv "infecție a tractului urinar", sunt observate la copii destul de des În apariția lor și tranziția la o formă cronică, o încălcare a trecerii urinei joacă un rol principal Prin urmare, la copiii cu pielonefrită și cistita acută, în prezența unei tendințe la cursul prelungit și la recidive, este necesar un examen urologic cu raze X pentru a exclude anomaliile congenitale și dobândite în dezvoltarea tractului urinar care contribuie la staza urinară Numeroase studii clinice și experimentale confirmă calea predominant ascendentă de dezvoltare a pielonefritei, care este adesea observată la pacienții cu cistită, la fetele cu vulvovaginită etc După cum se știe, urolitiaza poate provoca insuficiență renală acută, de exemplu, cu obstrucția prelungită a uretere de pietre Cu toate acestea, nefrolitiaza poate contribui la apariția pielonefritei sau poate fi consecința acesteia Faptele de mai sus indică faptul că doar o cooperare strânsă între un nefrolog și un urolog, un ginecolog și alți specialiști contribuie la înțelegerea adevăratelor cauze și mecanisme de dezvoltare și la dezvoltarea unor metode raționale pentru tratarea acestor boli pielonefrită Pielonefrita este o boală bacteriană-inflamatoare a tractului urinar superior și a parenchimului renal cu leziuni focale ale structurilor localizate în medular Potrivit multor autori, la - % dintre copii, pielonefrita debutează la o vârstă fragedă sub forma unei infecții acute ale tractului urinar, care apare de - ori mai des la fete decât la băieți [Lopatkin N A et al , ] La - % dintre copiii cu pielonefrită, agentul său cauzal este Escherichia coli Aproape % dintre copii au o floră bacteriană mixtă de două sau trei tipuri de bacterii; colibacillus în combinație cu alte microorganisme iese la iveală mai des În cursul bolii, cu utilizarea diferitelor tipuri de terapie, este posibilă o schimbare a florei bacteriene În special, Escherichia coli poate fi înlocuită cu Proteus, Pseudomonas aeruginosa și alți microbi În ultimii ani, în legătură cu stabilirea importanței tulburărilor urodinamice în geneza pielonefritei, a fost revizuit rolul mecanismelor individuale de infecție a tractului urinar superior și a rinichilor În prezent, aproape % dintre pacienții cu pielonefrită recunosc calea ascendentă a infecției, mai rar calea hematogenă Pentru apariția pielonefritei, sunt necesare o serie de condiții care contribuie la pătrunderea infecției în rinichi, modificând reactivitatea locală și generală a corpului Astfel de condiții predispozante sunt create la copiii frecvent bolnavi, la care infecția cronică este combinată cu diateza exudativă și constipația Printre factorii care predispun la dezvoltarea pielonefritei, primul loc este ocupat de uropatia obstructivă, care provoacă o încălcare a urodinamicii, circulației hemo- și limfatice în rinichi Există pielonefrite primare (neobstructive) și secundare (obstructive) Acesta din urmă este mult mai frecvent decât primarul Pielonefrita primară se caracterizează prin dezvoltarea proceselor bacterio-inflamatorii la copiii care nu prezintă semne extrarenale (stenoză a gurii ureterelor etc ) și intrarenale (nefro- calcificare etc ) obstrucția tractului urinar, contribuind la staza urinei Pielonefrita secundară se observă la copiii cu boli dobândite (urolitiază etc ) și congenitale (megaureter, nefroptoză, displazie renală etc ) ale rinichilor și ale organelor urinare, însoțite de afectarea urodinamicii Cu pielonefrita, se remarcă mai des afectarea renală focală unilaterală, mai degrabă decât bilaterală, exprimată morfologic prin edem al interstițiului, infiltrarea acestuia de leucocite segmentate (proces acut) sau celule limfoid-histiocitare (proces cronic) Lumenul tubilor este mărit, epiteliul lor este aplatizat, distrofic sau necrotic în focarele de inflamație Pe măsură ce procesul cronic progresează, în interstițiu, în pereții pelvisului și cupe, apar focare de scleroză, precum și leziuni secundare ale glomerulilor (scleroza invazivă) rinichilor Pielonefrita este una dintre principalele cauze ale insuficienței renale cronice Principalele simptome care fac să suspecteze o infecție urinară sunt: disurie, dureri în abdomen și în regiunea lombară, febră etc METODE DE CERCETARE Pentru clarificarea diagnosticului se folosește un complex de studii, unde, alături de metodele clinice generale, de laborator, radiologice și instrumentale devin extrem de importante Metodele de laborator includ în primul rând analiza urinei, în principal citobacteriologică; in plus, efectueaza analize de sange, atat generale cat si biochimice (determinarea proteinelor, azotului rezidual, ureei, creatininei etc ) Dintre metodele cu raze X, urografia excretorie și cistouretrografia au o importanță decisivă, permițând aprecierea stării anatomice și funcționale a rinichilor și a tractului urinar Dintre metodele instrumentale, cea mai informativă este cistoscopia - o examinare vizuală a membranei mucoase a vezicii urinare PRINCIPALE FORME CLINICE Alocați pielonefrita acută și cronică Pielonefrita acută se caracterizează printr-un curs ciclic (stadiul activ este înlocuit cu o perioadă de regresie a simptomelor și de recuperare), evoluție cronică - latentă (se notează doar sindromul urinar) sau recurent (atacuri de manifestări clinice și sindrom urinar) Pielonefrită acută Boala debutează brusc cu febră, leucociturie și bacteriurie, tulburări disurice Starea generală a copilului se înrăutățește vizibil: există o durere de cap, letargie, iritabilitate, paloarea pielii La sugari, tabloul clinic al pielonefritei acute este dominat de intoxicație, se pot observa tulburări dispeptice (anorexie, regurgitare, vărsături, diaree), icter al mucoaselor și pielii, accese de cianoză, simptome meningeale, fenomene de deshidratare Există o creștere a temperaturii corpului la - ° C, urmată de o scădere bruscă la normal sau subfebrilă Semnele locale și tulburările de urinare trec adesea în fundal La copiii mai mari, debutul acut al bolii se manifestă prin așa-numita triadă de simptome: febră, dureri la nivelul spatelui sau abdomenului și tulburări urinare Încă de la primele ore de pielonefrită acută, apare o creștere a temperaturii corpului, adesea cu frisoane, transpirație abundentă Febra durează de obicei câteva zile, apoi scade treptat Starea subfebrilă poate persista o săptămână sau mai mult Durerea lombară, observată la aproape toți pacienții, este mai des unilaterală, simptomul lui Pasternatsky este puternic pozitiv Din cauza incapacității de a-și exprima sentimentele, copiii se plâng adesea de dureri în abdomen și nu în partea inferioară a spatelui Durerile sunt adesea surte, izbucnitoare, agravate de tremurături, înclinarea trunchiului în lateral, cu o respirație adâncă În cazul unei tulburări urodinamice acute (blocarea ureterului it sau un cheag de gpoya) pot fi observate atacuri tipice de colică renală Fenomenele dizurice sunt deosebit de pronunțate atunci când pielonefrita acută este combinată cu cistita Există frecvente impulsuri dureroase de a urina, care sunt însoțite de eliberarea unei cantități mici de urină, adesea tulbure, precum și de o senzație dureroasă la nivelul uretrei și vezicii urinare, mai ales la sfârșitul urinării In aceasta perioada apare incontinenta urinara nocturna În pielonefrita acută se poate observa o lipsă de corelare între manifestările clinice ale bolii și testele de urină În special, la sugari și copiii mici cu simptome severe ale bolii, poate exista doar o mică leucociturie La copiii mai mari, uneori în perioada de înălțime a pielonefritei, porțiuni separate de urină sunt normale, ceea ce se datorează parțial frecvenței de excreție a leucocitelor și bacteriilor în urină În unele cazuri, există o scădere a greutății specifice a urinei, proteinurie ușoară (până la % o) și microhematurie Pacienții cu pielonefrită acută pot prezenta anemie moderată, leucocitoză, VSH crescut Conținutul de azot rezidual, uree și creatină din sânge este de obicei în limitele normale Bacteriuria semnificativă din punct de vedere patologic (mai mult de de corpuri microbiene la ml) se găsește la - % dintre pacienții cu pielonefrită acută Dacă rezultatul este negativ, sunt necesare uroculturi repetate, precum și determinarea sensibilității microbului izolat la medicamentele antibacteriene Examinarea cu raze X ajută la clarificarea diagnosticului de pielonefrită acută prin factori care predispun la dezvoltarea pielonefritei Pielonefrita acută primară se caracterizează printr-o creștere a dimensiunii rinichiului afectat, o scădere a intensității nefrogramei, o scădere a densității pielogramei, spasm sau hipotensiune a sistemului pelvicaliceal, asimetrie în intensitatea agentului de contrast secretie de catre rinichi Cistouretrografia de golire evidențiază reflux vezicoureteral, care poate fi tranzitoriu, precum și obstrucții intravezicale Examenul endoscopic (cistoscopie) la - % dintre pacienți au observat cistită, adesea formă catarrală Pielonefrita acută este diagnosticată pe baza tabloului clinic, a datelor de laborator, a metodelor de examinare radiologică și endoscopică Recunoașterea unei pielonefrite acute tipice nu este de obicei dificilă Dificultăți de diagnostic apar la copiii mici care au caracteristici în cursul bolii În stadiul activ al pielonefritei acute, este necesar să o diferențiem de bolile virale respiratorii, pneumonie, gripă; în prezența durerii în partea inferioară a spatelui și în abdomen - cu colecistită, pancreatită, apendicită În diagnosticul diferențial al pielonefritei acute, datele detaliate ale anamnezei și rezultatele unui studiu cuprinzător al pacientului sunt importante Pielonefrita primară acută cu diagnostic și tratament în timp util, adesea (la % dintre pacienți) se termină cu recuperare În acest caz, simptomele clinice (disurie, febră etc ) dispar în câteva zile, restabilirea funcției renale prin concentrație osmotică și acido-amoniogeneză are loc după - luni În pielonefrita acută secundară, se remarcă cel mai adesea o tranziție la o formă cronică a bolii, mai ales dacă obstrucția tractului urinar persistă, contribuind la staza urinară și persistența infecției Pielonefrită cronică Manifestările clinice ale pielonefritei cronice sunt diverse, datorită localizării și prevalenței procesului bacterian-inflamator la nivelul rinichilor, activității infecției, stadiului bolii și prezenței complicațiilor În - % din cazuri, boala decurge latent [Ignatova MS, ], manifestând doar modificări ale urinei (leucociturie, microhematurie intermitentă și proteinurie) și bacteriurie Cu toate acestea, cu o examinare amănunțită a acestor pacienți, este adesea posibil să se detecteze simptome de intoxicație cronică la ei (oboseală, slăbiciune, stare subfebrilă) La majoritatea pacienților, pielonefrita cronică are un curs recidivant, caracterizat prin cu crize (atacuri pielonefritice) de manifestări clinice pronunțate, urmate de perioade asimptomatice mai mult sau mai puțin lungi sau remisiuni În stadiul activ al pielonefritei, pacienții se plâng de slăbiciune generală, letargie, au anorexie, uneori diaree, alternând cu constipație Durerea poate fi localizată în partea inferioară a spatelui, în buric sau în regiunea suprapubiană; durerile sunt surde, dureroase, agravate prin atingere sau palpare profundă a regiunii lombare Pentru o lungă perioadă de timp, aspectul pacienților se schimbă puțin, se observă adesea paloarea pielii și umflarea feței Când insuficiența renală este atașată, pielea devine uscată, aspră, cu exfoliere și zgârieturi Limba uscată, acoperită cu un strat gri Apare hipertensiune arterială În pielonefrita cronică, edemul nu este de obicei observat Exacerbările pielonefritei cronice, care apar cel mai adesea pe fondul bolilor intercurente, au loc ca un focar de pielonefrită acută, dar pot fi exprimate doar printr-o creștere a sindromului urinar Nespecificitatea manifestărilor clinice, în special în cursul latent al bolii, face dificilă diagnosticarea în timp util a pielonefritei cronice În prezența simptomelor care fac să suspecteze o infecție urinară (disurie, dureri de abdomen și spate, febră etc ), testele de urină sunt importante în clarificarea diagnosticului În legătură cu înfrângerea medulului predominant a rinichilor în pielonefrita cronică, există semne de insuficiență tubulointerstițială, manifestată prin scăderea funcției renale în ceea ce privește concentrația osmotică (în proba de izostenurie Zimnitsky) și acidoammoniogeneza (date din probele de amoniu, etc ) Uneori există poliurie, însoțită de polakiurie și nicturie În diagnosticul pielonefritei cronice, examenul citobacteriologic al urinei este important Pentru însămânțare, este indicat să luați urina din porțiunea mijlocie a jetului în timpul urinării voluntare după pretratarea organelor genitale externe cu o soluție dezinfectantă (soluție de combustibil) racilin : etc ) Bacteriuria patologică, care indică un proces inflamator, este una în care sau mai multe corpuri microbiene se găsesc în ml de urină În - % din cazuri, bacteriuria patologică este detectată numai cu uroculturi repetate În studiul sedimentului urinar, împreună cu leucocituria, pot fi detectate eritrocite de la un singur până la "acoperind complet toate câmpurile vizuale" Pielonefrita cronică se caracterizează prin predominanța leucocituriei asupra hematuriei, precum și a tipului neutrofil de leucociturie [Khusainova Sh N , ] Leucocituria poate fi mică (până la milioane/zi), moderată ( - milioane/zi), mai des semnificativă (mai mult de milioane/zi) Este necesar să se monitorizeze constant testele de urină (frecvența testelor în funcție de activitatea bolii) folosind metode cantitative (metode Kakovsky - Addis, Amburzhe, Nechiporenko etc ) În ultimii ani, valoarea diagnostică a celulelor Sternheimer-Malbin în urină în pielonefrită a fost revizuită Prezența gipsurilor de leucocite rămâne unul dintre criteriile importante de diagnostic pentru această boală Pacienții cu pielonefrită au adesea anemie moderat severă (hipocromă sau normocromă), rezistentă la tratamentul cu preparate cu fier și vitamina Bі Adesea există o creștere a VSH, leucocitoză și o schimbare la stânga în formula sângelui alb La majoritatea copiilor cu pielonefrită cronică, urografia excretorie arată modificări funcționale sub forma unei scăderi a tonusului (hipotensiunea arterială) a sistemului pelvicaliceal și a ureterelor Pe măsură ce boala progresează, apare netezimea papilelor, îngroșarea modelului cupelor, deformarea gâtului (îngustarea, scurtarea) cupelor Într-o etapă ulterioară, se observă un rinichi tipic încrețit pielonefritic, care este redus în dimensiune, cu contururi neuniforme (zone de recesiune), se adună calicii deformați în formă de club sau ciuperci Cu dificultăți în fluxul de urină în segmentul ureteropelvin (transformare hidronefrotică) în segmentul ureterovezical (transformare hidroureteronefrotică), imaginea cu raze X pielonefrita cronică este completată de simptome de tulburări urodinamice, exprimate prin diferite grade de dilatare a pelvisului, ureterelor și vezicii urinare La copiii cu pielonefrită cronică, mai ales în prezența tulburărilor de urinare, este obligatorie cistouretrografie, care evidențiază adesea reflux vezicoureteral Se știe că la - % dintre pacienți refluxul vezicoureteral este tranzitoriu, în special la copii mici și preșcolari [Pugachev AG, ] Această împrejurare, dacă se suspectează reflux, face necesară repetarea cistografiei micționale sau întârziate În - % din cazuri, cistoscopia relevă cistita concomitentă, precum și modificări ale orificiilor ureterelor în prezența refluxului vezicoureteral, ceea ce este important pentru determinarea tacticii terapeutice Aproximativ % dintre pacienții cu pielonefrită cronică se recuperează ca urmare a terapiei complexe La un număr de copii, pielonefrita cronică capătă o evoluție progresivă treptat cu un rezultat în insuficiență renală cronică TACTICA TRATAMENT Tactica terapeutică pentru pielonefrită se bazează pe o abordare individuală, luând în considerare caracteristicile bolii, factorii și condițiile care predispun la debutul și progresia procesului inflamator Această împrejurare determină terapia complexă, care, pe lângă utilizarea medicamentelor antibacteriene, asigură organizarea corectă a dietei și nutriției, precum și măsuri care cresc reactivitatea organismului, corectează urodinamica afectată etc Atunci când se prescrie tratamentul, trebuie luați în considerare stadiul (activ, remisiune parțială etc ) și durata bolii, indicatorii funcției renale și prezența hipertensiunii În pielonefrita acută și în perioada de exacerbare a pielonefritei cronice, un strict modul pat Copilului i se permite să se ridice din pat nu mai devreme de - zile după normalizarea temperaturii, dispariția disuriei și semnele de intoxicație În această perioadă, pacientului i se arată o dietă cu lapte-legume, cu o îmbunătățire a stării, o dietă corespunzătoare vârstei copilului, care conține o cantitate suficientă de sare (în absența hipertensiunii arteriale la pacient), vitamine, proteine de origine animală și vegetală Alimentele condimentate, sărate, prăjite, conservele și marinatele sunt excluse din alimente timp de cel puțin un an de la debutul remisiunii complete clinice și de laborator În prezența hipertensiunii, sarea este limitată Terapia medicamentoasă, care ocupă un loc de frunte, este metoda de elecție pentru pielonefrită Alegerea agenților antibacterieni este determinată de mulți factori: sensibilitatea microflorei urinei la medicament, concentrația sa terapeutică în focarul infecției și în urină, efecte secundare, gradul de activitate a pielonefritei și starea funcțională a rinichilor Dintre numeroasele scheme de tratament pentru pielonefrita acută, cea mai utilizată este ciclică continuă (schimbarea medicamentelor după - zile) utilizarea alternativă a antibioticelor, sulfonamidelor, medicamentelor nitrofuran și derivaților acidului nalidixic în doze de vârstă timp de - luni Acest tratament trebuie efectuat sub monitorizarea constantă a stării generale a pacientului și a testelor de urină (gravitate specifică, leucociturie, bacteriurie) La atingerea unei remisiuni clinice și de laborator stabile, se prescrie un ciclu de decocturi și infuzii de plante medicinale cu efecte bacteriostatice și diuretice Succesul tratamentului pielonefritei acute depinde în mare măsură de respectarea dietei și a activității fizice, de utilizarea medicamentelor antibacteriene, ținând cont de sensibilitatea microflorei urinei la acestea, de adecvarea dozei și a duratei de utilizare, precum și ca și asupra eliminării factorilor care predispun la recidivele bolii (amigdalite cronice, sinuzite, vulvovaginite) și etc ) Tratamentul complex al pielonefritei acute în - % din cazuri duce la dispariția bacteriuriei și leucocituriei, la dezvoltarea remisiunii clinice și de laborator complete Cu toate acestea, la - % dintre pacienții din acest număr, recidivele bolii apar în următorii - ani, în special în pielonefrita secundară, în care cauza tulburărilor urodinamice nu a fost eliminată În tratamentul pielonefritei secundare, prima etapă este eliminarea obstrucției tractului urinar folosind o varietate de intervenții chirurgicale plastice reconstructive Conform datelor noastre, în timpul tratamentului chirurgical al celei mai frecvente uropatii la copii - reflux vezicoureteral prin metoda Politano-Leadbetter, se observă restabilirea urodinamicii perturbate în - % din cazuri Numai după corectarea chirurgicală a refluxului vezicoureteral și utilizarea unui complex de terapie conservatoare (a doua etapă a terapiei), a fost posibilă obținerea unei remisiuni clinice și de laborator stabile la , % dintre pacienți în timpul pielonefritei cronice secundare (obstructive) În reabilitarea pacienților cu pielonefrită sunt importante etapele și continuitatea în tratament (spital, sanatoriu, clinică) În spital se clarifică diagnosticul, dacă este necesar, se efectuează intervenție chirurgicală și se efectuează un curs de terapie cu antibiotice, apoi un curs de terapie de întreținere (după apariția remisiunii), care durează - luni într-o policlinică sau într-un nefrologic sanatoriu pentru copii Observarea dispensară a pacienților cu pielonefrită acută se efectuează în termen de P / - ani după eliminarea manifestărilor clinice și de laborator ale pielonefritei Pacienții cu pielonefrită cronică sunt supuși unei observații dispensare mai lungi, deoarece apariția recăderilor este posibilă după câțiva ani de la debutul remisiunii clinice și de laborator complete În primele luni de la debutul remisiunii se fac analize de urină de - ori pe lună, apoi de dată pe lună În sanatorie, inclusiv în cele locale, pacienții sunt îndrumați în perioada de remisie parțială clinică și de laborator pentru a continua terapia complexă, precum şi în stadiul de remisie completă pentru măsurile generale de întărire Activitatea pronunțată a pielonefritei și prezența semnelor de insuficiență renală cronică sunt contraindicate pentru tratamentul balnear CISTITA Cistita se caracterizează prin inflamarea mucoasei vezicii urinare Agentul său cauzal este cel mai adesea Escherichia coli, mai rar alte flore Se știe că membrana mucoasă a vezicii urinare are o capacitate bactericidă și o rezistență ridicată la infecții, prin urmare, pentru apariția cistitei, o singură pătrundere a bacteriilor în cavitatea vezicii urinare nu este suficientă Dezvoltarea procesului inflamator este facilitată de factori predispozanți care provoacă o încălcare a trecerii urinei (de exemplu, cu anomalii ale tractului urinar), precum și o slăbire a imunității locale și generale La peste % dintre pacienții cu cistita, principalul factor care reduce rezistența locală și generală a organismului la infecțiile urinare este bolile respiratorii acute și alte boli infecțioase Infecția recurentă a tractului urinar inferior la mai mult de pacienți apare pe fondul manifestărilor alergice sub formă de diateză exudativă pe pielea perineului și a mucoasei organelor genitale externe În jumătate din cazuri, cistita este combinată cu balanita la băieți și vulvovaginita la fete Printre factorii predispozanți se numără și constipația cronică Adesea, boala are un curs prelungit, cronic Cursul cronic al procesului poate apărea la copiii de orice vârstă, dar apare mai ales la copiii de - ani (în %) Predominanța fetelor în acest grup se explică prin caracteristicile anatomice, fiziologice și endocrinologice ale sistemului genito-urinar al corpului feminin în creștere, care contribuie la persistența microflorei în regiunea periuretrală și uretra distală, ceea ce creează condiții favorabile pentru infecția ascendentă a vezicii urinare Rețineți că utilizarea frecventă a antibioticelor în timpul exacerbării procesului inflamator în vezică duce la faptul că la mai mult de % dintre pacienți bacteriuria nu este detectată Principalele simptome clinice care sugerează cistită sunt urinarea dureroasă și frecventă, uneori însoțită de febră METODE DE CERCETARE În diagnosticul cistitei, analiza generală și citobacteriologică a urinei, precum și studiile endoscopice și cu raze X au o importanță decisivă Examenul citobacteriologic al urinei se caracterizează prin detectarea unui grad mai mare de leucociturie și bacteriurie decât în cazul pielonefritei Într-un proces acut, acest tip de cercetare este de obicei limitat În cursul cronic al procesului, este necesară și prezentată o examinare mai detaliată a pacientului folosind alte metode Cistoscopia este unul dintre cele mai frecvente și practic necesare studii Cu ajutorul său, natura procesului inflamator este clarificată, dinamica acestuia este controlată și se determină starea gurii ureterelor Cistografia și urografia excretorie sunt importante în diagnosticul cistitei cronice și al complicațiilor acesteia, în special refluxul vezicoureteral și stenoza uretrei distale, observate la % dintre pacienți În cazul refluxului vezico-renal și al pielonefritei secundare, urografia excretorie ne permite să constatăm diferite grade de complicații până la încrețirea pielonefritică a rinichilor Dintre metodele de examinare cu raze X, trebuie remarcată importanța cistografiei retrograde micționale De obicei, se efectuează în combinație cu cistomanometrie, ceea ce face posibilă determinarea modificărilor funcției adaptative a vezicii urinare sub influența inflamației cronice, adică apariția hipertensiunii și hipotensiunii detrusorului PRINCIPALE FORME CLINICE Există cistita acută și cronică Cistita acută se caracterizează printr-un debut brusc La sugari, există o anxietate ascuțită atunci când urinează, la copiii mai mari, există mai întâi urinare rapidă, nedureroasă și apoi dureroasă, cu porțiuni mici de urină Nevoia frecventă de a urina este de obicei observată în timpul trezirii copilului, dar poate apărea noaptea Poate apărea incontinență urinară în timpul zilei Inflamația severă se manifestă uneori prin hematurie terminală, în care la sfârșitul urinării apar picături de sânge Starea generală a copilului de obicei nu se modifică, temperatura corpului este normală sau subfebrilă La începutul bolii, testele de urină pot fi fără modificări patologice, apoi sunt detectate leucociturie, microhematurie, microproteinurie Cistita cronică în cazurile necomplicate se caracterizează prin fenomene disurice recurente, însoțite de durere la nivelul abdomenului inferior, leucociturie și bacteriurie ușoară, prezența mucusului în urină, incontinență urinară diurnă și enurezis nocturn O caracteristică a cistitei cronice la copii este apariția rapidă a complicațiilor, constând în afectarea urodinamicii în segmentele vezicouretrale și ureterovezicale, ducând la răspândirea infecției la tractul urinar superior În cazul unor complicații, tabloul clinic este completat de apariția durerii în abdomen și regiunea lombară, febră mare, leucociturie severă, bacteriurie, proteinurie Fenomenele dizurice și sindromul urinar, care cresc în perioada bolilor intercurente (IRA, amigdalita, pneumonie etc ), se scad sau dispar temporar sub influența terapiei cu antibiotice O trăsătură caracteristică a clinicii la pacienții cu cistita cronică complicată sunt semnele de intoxicație cronică: paloarea pielii, scăderea apetitului, tulburări dispeptice roystvo, slăbiciune, oboseală, iritabilitate, anemie, VSH crescut Conform cistoscopiei, cistita cronică se împarte în catarală, buloasă și granulară, buloasă-fibrinoasă și hemoragică Cistita catarrală este mai mare de % Se caracterizează prin hiperemie congestivă, injectare și umflarea moderată a mucoasei, o scădere a strălucirii sale naturale Aceste modificări sunt localizate în principal în colul vezicii urinare și în regiunea triunghiului lui Lieto Cistita buloasă apare la aproximativ % dintre pacienți Odată cu aceasta, se observă hiperemie congestivă și un edem bulos pronunțat al membranei mucoase, localizat în principal în regiunea colului vezicii urinare și a triunghiului Lieto, unde este dificil de detectat orificiile ureterelor Cistita granulară reprezintă, de asemenea, aproximativ % din cazuri și se caracterizează prin erupții cutanate granulare abundente pe întreaga suprafață a mucoasei vezicii urinare, dar este cel mai pronunțată în regiunea gâtului și a triunghiului Lieto Granulele sunt formațiuni care ies în lumenul vezicii urinare sub formă de tuberculi cu dimensiunea de X mm, în interiorul cărora o ramură a vaselor de sânge este vizibilă sub lumina transmisă Cistita bulos-fibrinoasă se întâlnește mult mai rar (în , %), caracterizată prin suprapuneri de fibrină gri-albicioasă pe fundalul ferestrei buloase, precum și cistita hemoragică (în , %), caracterizată prin prezența a numeroase hemoragii punctate pe fondul membranelor mucoase ascuțite hiperemice și edematoase ale vezicii urinare Cu existență prelungită, procesul inflamator de la peretele vezicii urinare se extinde până la partea terminală a ureterelor și duce la degenerarea sclerotică a fibrelor musculare, moartea elementelor elastice și atrofia parțială sau completă a fibrelor musculare longitudinale ale ureterului, urmată de deformarea gurii sale În funcție de gradul de scurtare a lungimii părții submucoase a ureterului, gura acestuia ia forma unui oval cu fața laterală sau o formă rotunjită în formă de pâlnie Gura devine căscată marginile sale nu se închid în timpul contracției; are loc o decompensare a mecanismului de închidere a ureterului * anastomoză co-chistică, determinând reflux vezicoureteral Pe o cistogramă statică, există o modificare a contururilor vezicii urinare, în principal a pereților ei inferiori și laterali, care devin neclare, neuniforme, cu mici defecte de umplere din cauza umflăturii membranei mucoase Odată cu cistouretrografie micțională, aceste modificări ale conturului vezicii urinare devin mai pronunțate TACTICA TRATAMENT În cistita acută, se prescriu băutură abundentă, uroseptice, băi calde de șezut, ceea ce în câteva zile duce la eliminarea manifestărilor clinice ale bolii La băieții cu simptome de balanopostită este necesar un tratament local adecvat În cistita cronică, tratamentul este complex, luând în considerare cauzele și factorii predispozanți pentru inflamația vezicii urinare, precum și formele de cistită și prezența complicațiilor Pacientului i se prescrie o dietă adecvată vârstei, cu excluderea sau restricția alimentelor condimentate, sărate, afumate, conserve, multe lichide, ape minerale (naftusya, smirnovskaya, Slavyanovskaya etc ), decocturi de plante medicinale cu diuretice și bactericide proprietăți în prezența vulvitei sau vulvovaginitei se efectuează un tratament local antiinflamator (dușarea vaginului cu o soluție caldă de furacilină, bile vaginale cu sulfonamide sau antibiotice, băi calde de șezut cu un decoct de sfoară, mușețel, salvie până la se elimină inflamația) În prezența constipației, sunt prescrise produse care normalizează funcția intestinală, laxative Complexul de măsuri conservatoare, care dă rezultatul cel mai favorabil în tratamentul cistitei cronice și a complicațiilor acesteia, constă în: ) terapia cu antibiotice, ținând cont de sensibilitatea la microflora ei urinară; ) tratament desensibilizant (clorură de calciu, difenhidramină, suprastin); ) terapie cu vitamine (Ві, Вб, Ві , С); ) fizioterapie pe zona vezicii urinare (UHF-terapie, cuptor cu microunde); ) instilarea vezicii urinare: a) cu cistita catarala si hemoragica - - % emulsie de sintomicina, ulei de peste, ulei de maces sau catina; b) cu cistita buloasă, granulară și buloasă-fibrinoasă - o soluție de nitrat de argint în concentrații crescătoare de : , : , : , : , : , - ml zilnic sau o dată la două zile de - ori în funcție de severitatea modificărilor membranei mucoase a vezicii urinare; ) modul de urinare frecventă (la fiecare R / - h) în timpul stării de veghe Utilizarea măsurilor terapeutice descrise face posibilă realizarea eliminării procesului inflamator în vezică la toți pacienții și la aproape % dintre pacienți - dispariția refluxului vezicoureteral și stenoza uretrei distale Conservarea refluxului vezicoureteral după eliminarea fenomenelor de cistită cronică se datorează probabil în principal inferiorității congenitale a mecanismului de închidere a fistulei vezicoureterale sau este o consecință a modificărilor morfologice ireversibile asociate cu un proces inflamator cronic la nivelul vezicii urinare Astfel de pacienți sunt supuși unui tratament chirurgical BOALA UROLITIAZĂ Urolitiaza, sau urolitiaza, se caracterizează prin prezența pietrelor în tractul urinar, cu modificări secundare ulterioare Conform statisticilor sumar, urolitiaza la copii este de obicei observată la vârsta de - ani Mai des, sunt detectate formarea de pietre unilaterale și pietre unice, mai rar bilaterale și multiple [Murvanidze D D , Gudzhabidze D B , ] În formarea pietrelor, ei acordă importanță acțiunii a doi factori principali: a) o creștere a concentrației de cristaloizi în urină, din care pietre; b) încălcarea proprietăților fizice și chimice ale urinei, precum și modificări ale peretelui tractului urinar, contribuind la depunerea acestor cristaloizi Pe lângă pietrele formate din cristaloizi individuali, se observă așa-numitele pietre mixte, constând, de exemplu, din cistină și fosfat de calciu etc La copii, boli precum nefrocalcinoza și litiaza sunt adesea combinate, în special cu sindromul Lightwood-Albright , caracterizată prin acidoză tubulară Proprietățile chimice și fizice ale urinei (cu excepția pH-ului) care contribuie la formarea pietrelor nu au fost încă suficient studiate Formarea majorității pietrelor este facilitată de urina foarte concentrată Cristalele de oxalat de calciu se găsesc adesea în urină la concentrații normale până la mari, în timp ce cristalele de acid uric și fosfat de calciu se găsesc adesea în urina alcalină la concentrații normale Acești pacienți au niveluri normale de calciu, fosfați și alți indicatori în serul sanguin Până acum, se știe puține despre condițiile de formare a miezului sau matricei unei pietre Unii autori acordă importanță uromucoizilor aflați în matricea pietrei și eliberați adesea în cantități crescute la acești pacienți Se presupune prezența unui inhibitor al calcificării matricei în urina persoanelor sănătoase Rapoarte separate subliniază că urina pacienților cu urolitiază, spre deosebire de cei sănătoși, conține mai puține substanțe care favorizează formarea sărurilor de calciu solubile Manifestările clinice ale urolitiazelor sunt foarte diverse Principalele simptome sunt durerea în abdomen și regiunea lombară, precum și hematurie METODE DE CERCETARE Un studiu al unui pacient cu suspiciune de urolitiază este efectuat într-o ordine planificată sau de urgență (colică renală!) Una dintre metodele de diagnostic decisive este radiografia, precum și studiile de urină, sânge, cistoscopia Radiografia simplă face posibilă determinarea umbrei calculului în zona locației rinichiului sau a tractului urinar Oxalații și fosfații dau cea mai ascuțită umbră, uratii și carbonații mai puțin ascuțiți, iar calculii de acid uric pot să nu dea deloc umbre În cazuri îndoielnice, pentru clarificarea finală a naturii umbrelor, este prezentată ureteropielografia, precum și urografia excretorie Pielografia excretorie sau retrogradă vă permite să clarificați localizarea pietrei (pietrelor), starea parenchimului renal, prezența anomaliilor de dezvoltare etc Analiza urinei relevă de obicei o cantitate mică de proteine ( , - , g/l), cilindri unici și săruri Natura acestuia din urmă poate fi un instrument foarte valoros nu numai pentru diagnosticarea pietrelor, ci și pentru determinarea tipului lor Cromocistoscopia permite, într-o anumită măsură, evaluarea funcției rinichiului, precum și stabilirea ocluziei parțiale sau complete a ureterului; de regulă, excreția de urină, colorată cu indigo carmin, din gura ureterului pe partea afectată este întârziată cu - minute în comparație cu partea sănătoasă PRINCIPALE FORME CLINICE Distingeți pietrele la rinichi, uretere și vezică urinară Pentru primele două localizări, cel mai constant simptom este hematuria, în principal microscopică Destul de des există dureri în abdomen și regiunea lombară, atacuri de colică renală, precum și greață, vărsături, nevoia de a urina Durerea iradiază către coapsă și organele genitale, mai rar către omoplat și umăr Urinarea frecventă și dureroasă este caracteristică pietrelor vezicii urinare Pietrele ureterelor și vezicii urinare, de regulă, sunt de origine secundară Ele se formează în pelvisul renal și apoi coboară în tractul urinar, adesea afară în timpul urinării Cu cât piatra s-a oprit mai departe de rinichi, cu atât mai lente apar modificări secundare ale rinichilor, însă blocarea completă a ureterului de către o piatră poate duce la moartea rinichiului în câteva zile Dacă pietrele provoacă retenție urinară cronică, atunci chiar și cu un curs relativ aseptic al bolii, duc în cele din urmă la moartea parenchimului renal, mai ales în cazurile de hidronefroză Dintre copiii cu urolitiază se pot distinge trei grupe de pacienți: ) cu calculi formați ca urmare a expunerii la o cauză anterioară - metabolică sau mecanică; ) cu urolitiază în zone endemice; ) cu o formă idiopatică de urolitiază Urolitiaza ca urmare a expunerii la cauze anterioare este considerată o complicație sau una dintre etapele unei boli Deci, pietrele de cistina se formează la o concentrație crescută de cistina în urină, care se observă cu disfuncția congenitală a tubilor, însoțită de pierderea cistinei, lizinei și argininei în urină, precum și o modificare a cisteinei cistinei relatie În cistinurie, care este o patologie familială transmisă printr-o trăsătură recesivă, o cantitate semnificativă (până la - mg/zi în loc de - mg/zi este normal) poate fi excretată prin urină (la homozigoți) odată cu formarea de pietre la % dintre acești pacienți Heterozigoții au o excreție mai mică de cistină și formare rară de calculi Pietrele se formează în urina sterilă și constau adesea doar din cistina, iar atunci când o infecție urinară este stratificată, se formează pietre amestecate - cu adaos de fosfat de calciu Aceste pietre sunt galbene și radioopace, dar mai puțin decât pietrele de oxalat de calciu La mulți copii, pietrele se formează la o vârstă fragedă, iar în absența unui tratament adecvat, acestea reapar adesea, ceea ce este cauzat nu numai de cistinurie, ci și de infecția urinară, staza urinară, formarea de pietre însoțitoare Pietrele de acid uric (urat) apar atunci când există o producție și excreție crescută de acid uric sau când sunt excretate cantități normale, dar la un pH sub un nivel care previne prolapsul formarea acestor cristale Hiperuricemia este observată în leucemie și în unele forme de boală de glicogen la copiii mai mari Urații au de obicei formă rotundă, rareori ajung la dimensiuni mari în pelvis, dar uneori au dimensiunea unui ou de porumbel atunci când sunt localizați în vezică Pietrele de oxalat se formează cu oxaloză sau oxalurie, care este o boală congenitală rară caracterizată prin creșterea sintezei de oxalați și o creștere a excreției lor în urină (peste - mg/zi) Cristalele de oxalat se depun în rinichi, provocând nefrocalcinoză sau nefrolitiază, precum și combinarea lor cu dezvoltarea ulterioară a uremiei Majoritatea pietrelor sunt mici, maro închis și radioopace Suprafața lor spinoasă provoacă colici și obstrucție a tractului urinar La o vârstă fragedă, uneori în primul an de viață, simptomele inițiale apar sub formă de hematurie sau calculi urinari Astfel de pacienți au hipercalciurie (pietre de oxalat de calciu), densitate mare a urinei Există o rată variabilă de progresie a bolii, iar unii copii mor în primii ani de viață, alții la o vârstă mai târzie Uneori sunt cazuri de urolitiază familială cu oxalat fără oxalurie semnificativă și cu prognostic bun Pietrele de fosfat sunt compuse din fosfat de calciu și fosfat de magneziu și amoniu și sunt de culoare albă sau galben-albicioasă De obicei, formarea acestor pietre este asociată cu infecție severă și urină alcalină Dintre cauzele mecanice care contribuie la formarea calculilor, vom numi următoarele: a) imobilizarea prelungită a pacientului (de exemplu, cu osteomielita și paraplegie), care este însoțită de stază urinară și hipercalciurie (decalcificarea osoasă); b) diverse obstrucții ale tractului urinar (hidronefroză, obstrucție în segmentul pelvioureteral etc ), însoțite de stagnarea urinei; c) prezența unui corp străin, mai des în vezică, care poate fi miezul pietrei Urolitiaza endemică Urolitiaza este adesea observată la copii, trăind în zone endemice pentru această boală (Asia Centrală, Armenia, Caucazul de Nord etc ) În acest caz, localizarea pietrelor este observată în principal în vezică Băieții se îmbolnăvesc mai des În cele mai multe cazuri, pietrele endemice sunt compuse din acid uric sau urat de calciu, uneori oxalați de calciu Până în prezent, etiologia calculilor endemici rămâne necunoscută, dar influența mai multor factori, inclusiv dietetici, în dezvoltarea lor este incontestabilă McGarrison a constatat că lipsa vitaminei A din organism contribuie la formarea pietrelor, alți autori neagă acest lucru Se asumă un anumit rol al dietei cu conținut scăzut de proteine și al deshidratării în geneza pietrelor endemice Manifestările clinice ale urolitiazelor endemice depind de localizarea pietrelor în tractul urinar și de stratificarea infecției în acestea Pietrele din pelvis și calice pot coborî în tractul urinar inferior, provocând colici uretrale tipice Pietrele ureterale bilaterale pot fi cauza anuriei Pietrele vezicale cauzează adesea retenție urinară acută Aproximativ % dintre copiii cu urolitiază au o infecție a tractului urinar Diagnosticul se stabilește pe baza datelor clinice și radiologice Pietre idiopatice ale tractului urinar Pietrele idiopatice pot apărea cu o infecție a tractului urinar Cu toate acestea, este cunoscut rolul predispozant al pietrelor în dezvoltarea infecțiilor urinare Sunt descrise cazuri de așa-numitele pietre sterile cu localizare predominantă în uretere Pietrele idiopatice se observă mai ales la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani, la băieți mai des decât la fete Adesea localizarea pietrelor în pelvis și uretere, multiplicitatea lor și leziuni bilaterale Pietrele sunt formate din fosfat de calciu, fosfat și magneziu de amoniu În prezența pietrelor mari, apare adesea infecția cu Proteus, mai rar - E coli și alte bacterii Dilatarea ureterelor este observată la mulți pacienți cu calculi infectați și adesea este dificil de decis dacă este primar sau secundar în prezența obstrucției de calcul Pietrele infectate pot apărea în absența refluxului vezicoureteral Până în prezent, cauza pietrelor idiopatice din tractul urinar rămâne neclară Majoritatea autorilor tind să considere infecția tractului urinar drept cea mai probabilă cauză a formării pietrelor Cu o mare rezervă, sunt acceptați factori predispozanți precum tulburările alimentare și metabolice, deshidratarea și altele Manifestările clinice ale urolitiazelor idiopatice sunt prezența calculilor în tractul urinar, infecția urinară severă cu proteinurie ușoară persistentă între recidive Hematuria se observă odată cu dezvoltarea colicii renale; durerea în regiunea lombară este mai frecventă decât în cazul unei infecții urinare izolate În cazuri rare, poliuria și semnele de uremie sunt primele în tabloul clinic al urolitiazelor (mai des cu leziuni bilaterale) TACTICA TRATAMENT În tratamentul urolitiazelor, este de mare importanță să se stabilească cauza acesteia, în conformitate cu natura căreia, se efectuează o terapie adecvată Pentru a recunoaște cu un anumit grad de probabilitate compoziția pietrelor la un pacient, acestea iau în considerare testele de urină (natura sărurilor găsite în acest caz), aciditatea urinei după pH, datele unui studiu citobacteriologic, precum si eventuala descarcare a pietrelor anterioare si studiul compozitiei lor Tactica terapeutică depinde în mare măsură de compoziția, numărul și dimensiunea pietrelor, locația lor, forma Trebuie remarcat imediat că, în prezența pietrelor mari care perturbă trecerea urinei și apar cu simptome clinice severe, este indicată intervenția chirurgicală, indiferent de localizare Cu toate acestea, chiar și nefrolitiaza bilaterală, care este o boală foarte gravă, nu se manifestă întotdeauna prin simptome subiective; cu o piatră la rinichi, o persoană poate trăi adesea o viață lungă Dar dacă piatra strigă Dacă există retenție urinară cronică și o infecție se alătură, atunci apar pielonefrita și pionefroza și rinichiul moare Există multe opțiuni de tranziție între aceste două extreme Prin urmare, alegerea tratamentului pentru nefrolitiază trebuie să fie strict individuală Pietrele de dimensiuni mici se pot mișca spontan atunci când pacienților li se administrează multe lichide, ceea ce previne, de asemenea, formarea de noi pietre din cauza scăderii concentrației urinei Pentru a preveni recăderile, este necesar să se asigure o poliurie uniformă în timpul zilei, realizând o densitate a urinei până la - Cu calculii de cistină, penicilinamina este utilizată cu oarecare succes pentru a trata cistinuria, care, atunci când este combinată cu cisteină, formează compuși mai solubili Medicamentul este prescris la o doză de mg/kg, care variază sub controlul cistinei excretate Se consideră că doza optimă de penicilinamină reduce excreția urinară de cistină la mg pe zi În absența posibilității determinării cantitative a cistinei în urină, se utilizează un test de nitroprusiat În perioada de aplicare a penicilinaminei nu se formează pietre noi, iar cele existente pleacă spontan Tratamentul este uneori însoțit de reacții adverse - erupție cutanată morbiliformă, anemie, agranulocitoză Terapia dietetică pentru cistinurie se reduce la limitarea proteinelor și metioninei, dar trebuie să ne amintim că în copilărie, utilizarea prelungită a unei astfel de diete este periculoasă pentru dezvoltarea unui echilibru negativ de azot Cu urati în complexul de măsuri terapeutice, este recomandabil să se utilizeze o dietă cu o restricție de produse care conțin o cantitate mare de acid uric, precum și introducerea de medicamente care alcalinizează urina (bicarbonat de sodiu etc ) În tratamentul litiazei cu urati, se folosește și alopurinolul, care este un inhibitor al xantoxinazei, care duce la inhibarea tranziției hipoxantinei la xantină și a xantinei la acid uric Alopurinolul este prescris în doză de mg/kg pacienților cu hiperuricemie (mai mult de mg%) Pietrele de oxalat în cele mai multe cazuri sunt supuse îndepărtării prin intervenție chirurgicală nepractic utilizați medicamente care corectează pH-ul urinei, deoarece pietrele de oxalat de calciu sunt slab solubile în orice reacție (nu există nicio modalitate de a elimina nefrocalcinoza de orice natură) Cu pietre de fosfat în complexul de măsuri terapeutice, se recomandă utilizarea antibioticelor pentru o lungă perioadă de timp cu schimbarea lor periodică, o dietă cu carne, precum și numirea agenților care contribuie la acidificarea urinei (clorura de amoniu etc ) În cazurile de formare endemică, idiopatică și de alte tipuri de calculi, tratamentul se reduce de obicei la îndepărtarea chirurgicală a calculilor după o scurtă observație dinamică ( -R/an), în absența secreției spontane și a creșterii progresive a dimensiunii piatra (pietre) Recidivele sunt destul de rare Cu toate acestea, trebuie avut în vedere faptul că în cazul unei infecții stratificate de tract urinar este necesară terapia cu antibiotice înainte și după intervenție chirurgicală Copiii cu urolitiază trebuie să fie sub supraveghere medicală constantă Dacă prezența unei pietre (pietre) în rinichi nu este însoțită de o clinică pronunțată, dar studiile periodice (urina, urografie) indică o scădere progresivă a funcției renale și extinderea pelvisului sau a calicilor, este, fără îndoială, indicată intervenția chirurgicală Alegerea metodei de tratament chirurgical al urolitiazelor, precum și alegerea tacticii medicale generale pentru aceasta, este individuală și este determinată de numărul, dimensiunea, forma și localizarea pietrelor Într-o măsură mai mare, acest lucru se aplică pietrelor la rinichi, în care binecunoscutul conservatorism chirurgical este justificat Necesitatea acesteia în timpul intervenției chirurgicale este dictată de faptul că, chiar și cu o funcție semnificativ afectată și cu modificări anatomice pronunțate ale rinichilor, îndepărtarea unei pietre și eliminarea altor cauze care contribuie la staza urinară și la infecția cronică urinară poate duce la o restabilire parțială a funcțiile renale și la încetarea recidivei formării calculilor În acest sens, nefrectomia pentru urolitiază la copii se efectuează după cele mai stricte indicații, doar cu pionefroză calculoasă și o pierdere semnificativă parenchimul care acționează ca urmare a hidronefrozei ireversibile și a pielonefritei, provocând reapariția formării pietrelor INSUFICIENȚĂ RENALĂ ACUTĂ Insuficiența renală acută (IRA) se caracterizează prin dezvoltarea rapidă a tulburărilor în funcțiile homeostatice ale rinichilor, însoțite de hiperazotemie, acidoză, oligoanurie și greutate specifică scăzută a urinei În prezent, se disting trei grupe principale de factori care provoacă insuficiență renală acută: ) cauze prerenale (șoc datorat traumatismelor și intervențiilor chirurgicale, arsuri, sângerări, deshidratare etc ), care duc la hipotensiune sau hipovolemie cu scăderea ulterioară a sângelui renal curgere; ) cauze renale care, conform lui James ( ), determină dezvoltarea unei adevărate insuficiențe renale, inclusiv: coagularea intravasculară acută în sindromul hemolitic-uremic și șoc septic; glomerulo- și pielonefrită; necroza acută a rinichilor ca urmare a expunerii la substanțe nefrotoxice (metale grele, sulfonamide etc ), manifestată în primul rând prin necroză tubulară și însoțită de mioglobinurie și alte semne; leucemie, limfogranulomatoză; agenezia rinichilor și alte anomalii ale dezvoltării lor; ) cauze postrenale care duc la dificultăți în evacuarea urinei din rinichi - malformații ale tractului urinar; pietre, hematoame; tumori renale etc Insuficiența renală acută se poate dezvolta ca urmare a expunerii la unul dintre factorii de mai sus sau o combinație a unora dintre ei Descrierea diferitelor modificări morfologice ale rinichilor în insuficiența renală acută se datorează parțial numeroaselor cauze ale apariției acesteia Rinichii sunt de obicei mariti, de culoare palida (medularul este rosu inchis, iar corticala este alba) Potrivit lui N A Lopatkin ( ), insuficiența renală acută se dezvoltă atunci când sunt afectați cel puțin % din tubuli, în care se găsesc extinderea lumenului, edem, aplatizarea și necroza celulelor epiteliale, iar în unele cazuri cazuri - tubulorhexis Edemul și infiltrarea interstitiului rinichilor provoacă compresia lumenului vaselor și tubilor, urmată de o încălcare a funcției lor și o scădere a fluxului sanguin renal De obicei, există mici modificări ale glomerulilor, care sunt, respectiv, mai pronunțate în glomerulo- și pielonefrită METODE DE CERCETARE Insuficiența renală acută este enunțată la pacienți pe baza unei scăderi bruște și semnificative a diurezei (oligoanurie și anurie) în prezența unei creșteri rapide a hiperazotemiei și a unei greutăți specifice reduse a urinei Metodele de cercetare necesare, în funcție de situația specifică, ar trebui să vizeze clarificarea cauzei insuficienței renale acute, clarificarea naturii și gradul tulburărilor de homeostazie și identificarea posibilelor alte complicații Rolul decisiv îl joacă studiul urinei și sângelui (analize generale și biochimice, determinarea stării acido-bazice etc ) - PRINCIPALE FORME CLINICE Majoritatea autorilor disting patru perioade în timpul insuficienței renale acute: inițială, oligoanuric, recuperarea diurezei și poliuriei, recuperarea În perioada inițială, care durează de obicei de la câteva ore până la - zile, sunt detectate simptome care sunt caracteristice cauzei insuficienței renale acute Cu otrăvirea cu mercur, se observă tulburări gastrointestinale, cu transfuzie de sânge incompatibil, o clinică de șoc hemolitic În această perioadă, diureza se reduce la - ml/zi, densitatea urinei se reduce la - , uneori rămâne normală Modificările urinei pot indica glomerulo- sau pielonefrită, dacă aceste boli au fost cauza insuficienței renale acute Perioada oligoanurica, care dureaza de obicei - zile, se manifesta printr-o scadere rapida (in cateva ore) si semnificativa (pana la - ml/zi) a diurezei si densitate scazuta test de urină (sub ) Acești pacienți pot avea temperatură subfebrilă, plângeri de slăbiciune Pe măsură ce hiperazotemia crește (creșterea creatininei la , g/l), apar acidoza (bicarbonatii standard scad la mmol/l) și tulburări de apă și electroliți (hiperkaliemie, hiponatremie de diluție, hipervolemie etc ), anorexie, greață și vărsături Somnolența și umflarea feței apar la pacienți dacă nu limitează aportul de lichide Pielea este palidă, uneori cu zgârieturi și hemoragii Unii pacienți prezintă ulcerații ale mucoasei tractului gastrointestinal, mai rar - sângerare, precum și flatulență și dureri abdominale, asociate evident cu întinderea capsulei renale Constipația este înlocuită cu diaree La insuficiență renală acută se poate observa tahicardie, uneori extrasistolă Presiunea arterială este de obicei normală sau scăzută, uneori este crescută, ceea ce este asociat cu aportul nelimitat de sare și lichid Ca urmare a suprahidratării pot apărea simptome de edem pulmonar, hipervolemie și edem periferic Acidoza severă poate fi însoțită de dispnee de tip Kussmaul și se poate termina în comă Crizele eclamptice indică prezența edemului cerebral; la unii pacienți, tetania se datorează hipocalcemiei În perioada oligoanurice de insuficiență renală acută, nivelul de azot rezidual (în mod normal , - , g/l) și uree crește la - g/l, creatinina - , g/l (normal - , g/l), hiponatremie poate ajunge la mmol/l (normal - mmol/l), hiperkaliemie - mmol/l (normal , - mmol/l) și hipocalcemie sub mmol/l (normal , - mmol/l) Nivelul hemoglobinei scade uneori la de unități, leucocitoza ajunge la chiar și în absența semnelor de inflamație Filtrarea glomerulară prin clearance-ul creatininei endogen scade la - ml/min, densitatea urinei este sub , reacția sa devine alcalină (pH peste , ) Culoarea urinei este roșie în prezența hematuriei și a mioglobinuriei; proteinuria este de obicei mică ( , - g/l), crește la g/l și mai des la pacienții cu glomerulonefrită; posibilă leucociturie Ordinul , Studenikin M Ya - Perioada de recuperare a diurezei și poliuriei se observă cu un curs favorabil de insuficiență renală acută și se caracterizează printr-o creștere treptată a diurezei până la - l / zi Culoarea maro și roșie a urinei este înlocuită cu culoarea normală Stadiul poliuric al insuficienței renale acute durează - săptămâni Starea generală a pacienților se îmbunătățește, tensiunea arterială se normalizează În zilele următoare se elimină hiperazotemia și hiperhidratarea, în unele cazuri anemia persistând mult timp Cu toate acestea, dacă pierderea de lichid și electroliți nu este completată, se dezvoltă deshidratare (piele uscată și mucoase), hipopotasemie (letargie, apatie, hipotensiune musculară) și hiponatremie adevărată Proteinurie și modificări ale sedimentului urinar sunt observate în insuficiența renală acută din cauza glomerulonefritei și a altor boli de rinichi Perioada de recuperare, care poate dura - luni, se caracterizează printr-o refacere treptată a funcției renale Insuficiența renală primară poate duce la recuperare, mai rar - trecerea la insuficiență renală cronică sau deces Insuficiența renală acută trebuie diferențiată: ) cu obstrucția mecanică a tractului urinar (pietra, tumoră etc ), care este însoțită de o creștere a vezicii urinare sau de prezența unei formațiuni asemănătoare tumorii în cavitatea abdominală atunci când pelvicaliceal sistemul este supraîntindet de urină ca urmare a reținerii acesteia Spre deosebire de copiii cu insuficiență renală acută, acești pacienți nu prezintă tulburări de urinare, greutatea specifică a urinei este normală Cu toate acestea, dacă o astfel de oligoanurie persistă timp de - zile, se pot dezvolta hiperazotemie și alte simptome de insuficiență renală acută; ) cu glomerulonefrită acută, în care se poate observa oligoanurie în stadiu inițial (diureza scade la - ml/zi), dar greutatea specifică a urinei rămâne normală TACTICA TRATAMENT Măsurile terapeutice trebuie să vizeze eliminarea cauzelor insuficienței renale acute, corectare care apar încălcări ale homeostaziei, pentru prevenirea și eliminarea diferitelor complicații În perioada inițială a insuficienței renale acute, care s-a dezvoltat ca urmare a bolilor și stărilor postoperatorii care duc la hipovolemie, este necesară administrarea intravenoasă de soluție Ringer, soluție izotonică de clorură de sodiu și glucoză ( %) în cantități care să asigure restabilirea sângelui circulant volum În stadiul oligoanuric al insuficienței renale acute, este necesar să se mențină un echilibru hidric zero (cantitatea de lichid consumată trebuie să fie egală cu cantitatea de lichid excretată în urină, fecale și vărsături) pentru a combate suprahidratarea, care este periculoasă din cauza la posibilitatea de a dezvolta edem cerebral, plămâni și insuficiență cardiovasculară În primele - zile de la debutul oligoanuriei, manitol ( g/kg greutate corporală) într-o soluție - % ( - picături/min), precum și furosemid (până la - mg) /zi) si alte diuretice pot fi administrate Pentru a reduce hiperazotemia, aportul de proteine este limitat la - g pe zi și sunt furnizate alimente bogate în calorii pentru a preveni hipercatabolismul tisular observat în timpul postului În caz de hiperkaliemie, sunt excluse produsele care conțin o cantitate mare de potasiu, se injectează intravenos o soluție de glucoză % (potasiul intră în celule când se depune glicogen în ele), soluție de gluconat de calciu % și soluție de bicarbonat de sodiu - % pana la - ml În prezența acidozei, se administrează bicarbonat de sodiu într-o cantitate corespunzătoare deficitului de bicarbonați standard Dacă nu este posibilă studierea rezervei alcaline de sânge, introducerea bicarbonatului de sodiu se începe cu doze mici (de la , g) sub controlul tensiunii arteriale În cazul anemiei severe (scăderea hemoglobinei până la de unități), se recomandă hemotransfuzii repetate În absența efectului terapiei conservatoare, se prescrie dializa peritoneală sau hemodializa Indicațiile pentru hemodializă în insuficiența renală acută sunt o afecțiune gravă a copiilor cu dezorientare, vărsături, hiperkaliemie peste mmol/l, hiperazotemie peste mmol/l ( mg%), precum și acidoză severă (rezervă alcalină sub mmol/l) ) capitolul BOLI DE SÂNGE ȘI ORGANE HEMATOPOZIZANTE Tratamentul copiilor cu boli ale sistemului hematopoietic a fost mult timp considerat apanajul medicilor pediatri În ciuda faptului că prima mențiune a participării chirurgilor la tratamentul copiilor cu boli de sânge datează dintr-o perioadă destul de îndepărtată, conceptul de chirurgie pentru boli hematologice sa dezvoltat de fapt în ultimii - ani În condițiile dezvoltării constante a îngrijirii specializate pentru copii, rolul unui medic internist pediatru cu calificare de hematolog, deși rămâne dominant în diagnosticul și tratamentul bolilor de sânge, necesită o întărire reală și participarea practică a unui chirurg pediatru Diagnosticul modern al bolilor sistemului hematopoietic se bazează în mare parte pe metode instrumentale de examinare a pacientului, concentrate în mod tradițional în mâinile chirurgilor Spre meritul hematologilor pediatri, trebuie remarcat faptul că în secțiile și clinicile specializate au stăpânit pe deplin metodele "parachirurgicale", precum puncția măduvei osoase, a splinei, ficatului și ganglionilor limfatici; biopsie prin punctie a ficatului, rinichilor; trepanobiopsia măduvei osoase etc Transfuziile de sânge și componente ale acestuia, prelevate de la donatori și transfuzii la primitorii de măduvă osoasă (meduloterapie), care anterior aparținea formal din categoria procedurilor chirurgicale, au devenit, de asemenea, practicate pe scară largă în spitalele hematologice de copii Pediatrii hematologi, care dețin metodele de terapie intensivă, trebuie adesea să recurgă la cateterizarea arterei subclaviei, fără a aștepta sosirea chirurgilor sau anestezilor în cazuri de urgență, deși ajutorul acestuia din urmă în astfel de cazuri nyh situații este foarte de dorit din cauza posibilității de complicații În cele din urmă, o astfel de manipulare pur chirurgicală, deși "mică", cum ar fi introducerea unui agent de contrast în vasele limfatice izolate și disecate ale extremităților inferioare cu limfografie directă, a fost pe deplin stăpânită de hematologi și introdusă ferm în practica de spitale specializate, în special, Institutul de Cercetare de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS În mod echitabil, trebuie subliniat că dezvoltarea acestor metode și introducerea lor în practica hematologilor pediatri a fost mult facilitată de sprijinul și participarea directă a chirurgilor și anestezilor pediatri La rândul său, succesul hematologiei teoretice și clinice, îmbunătățirea metodelor de terapie conservatoare a creat premisele și oportunitățile pentru extinderea sferei de intervenție chirurgicală pentru bolile sistemului sanguin la copii Biopsie diagnostică a ganglionilor limfatici, îndepărtarea largă a conglomeratelor acestora din urmă, ca etapă a tratamentului combinat (împreună cu chimioterapie și radioterapie) al limfoamelor maligne la copii; laparotomie exploratorie (exploratio - explore, find out) cu limfogranulomatoza; îndepărtarea splinei într-o serie de boli hematologice; tratamentul chirurgical al consecințelor hemartrozei la copiii cu hemofilie etc contribuie la formarea unei direcții chirurgicale în problemele bolilor sistemului sanguin la copii Desigur, această direcție chirurgicală ar trebui să se bazeze strict pe caracteristicile cursului bolilor hematologice la copii, precum și pe caracteristicile de vârstă ale corpului copilului în ansamblu, rămânând în același timp în cadrul pediatriei Astfel, chiar și o listă scurtă de intervenții instrumentale și chirurgicale mărturisește rolul important pe care acestea îl joacă în diagnosticul și tratamentul bolilor de sânge la copii în stadiul actual Vom lua în considerare câteva unități nosologice în diagnosticul și terapia cărora manipulările chirurgicale sunt fie absolut necesare, fie sunt printre metodele de elecție Limfogranulomatoza Din grupul de boli unite prin termenul "limfoame maligne", cea mai frecventă la copii este limfogranulomatoza Problema structurii inițiale a țesutului limfogranulomatozei în termeni generali nu este pusă la îndoială - acesta este un țesut hematopoietic În ultimii ani, în oncohematologia mondială, s-a stabilit viziunea asupra limfogranulomatozei ca o boală de natură tumorală, răspândindu-se din focarul primar în principal prin metastaze limfogene, adesea cu eliberarea procesului patologic dincolo de sistemul limfatic Cea mai frecventă localizare primară a procesului granulomatos la copii este ganglionii limfatici ai gâtului ( , %) și mediastinul ( %), ceea ce determină manifestările clinice ale perioadei inițiale a bolii Leziunile primare mai rare includ afectarea ganglionilor axilar, inghinal, retroperitoneal și a altor ganglioni limfatici, precum și a splinei Diagnosticul așa-numitelor forme viscerale de limfogranulomatoză, în care sunt afectate în primul rând splina, ficatul, rinichii, tractul gastrointestinal etc , este extrem de dificilă și necesită metode speciale de cercetare În ciuda faptului că aceste forme apar la copii, din fericire, extrem de rar, medicul pediatru nu trebuie să uite de existența lor Clasificarea clinică internațională modernă a limfogranulomatozei se bazează pe principiul prevalenței procesului patologic: stadiul I - formă localizată: afectarea uneia sau două grupe adiacente de ganglioni limfatici; stadiul II - formă regională: înfrângerea a două sau mai multe grupuri neadiacente de ganglioni limfatici, dar pe o parte (adesea mai mare) a diafragmei; stadiul III - forma generalizata: afectarea a doua sau mai multe grupe de ganglioni situati deasupra si sub diafragm, implicarea splinei in proces; stadiul IV - formă diseminată: răspândirea procesului în afara sistemului limfatic cu leziuni ale măduvei osoase, plămânilor, pleurei, ficatului, rinichilor, pielii etc În fiecare etapă sunt prevăzute două grupe în funcție de absența (A) sau prezența (B) a simptomelor generale ale bolii (slăbiciune, febră, transpirație, mâncărime etc ) Desigur, această clasificare, ca oricare, chiar și cea mai perfectă, nu poate reflecta întreaga varietate a cursului clinic al bolii Apropo, stadializarea strictă a procesului este departe de a fi întotdeauna urmărită, în legătură cu care, probabil, amploarea leziunii este evaluată mai corect prin termenul "grad", și nu "etapă" Cu toate acestea, înțelegerea dialectică a clasificării care caracterizează prevalența procesului tumoral contribuie la o abordare mai rațională a tratamentului pacienților cu limfogranulomatoză METODE DE CERCETARE De la primele descrieri histologice ale bolii, care sunt încă clasice, principalul semn formal, adică baza legală pentru diagnostic, este prezența celulelor Berezovsky-Sternberg în ganglionii limfatici asemănător tumorii Valoarea diagnostică a unui examen citologic al punctului ganglionului limfatic, în special în timpul vizitei inițiale a pacientului la medic, este relativ mică Absența celulelor gigant Berezovsky-Sternberg tipice în punctat nu exclude în niciun caz posibilitatea prezenței lor în alte părți ale aceluiași ganglion limfatic mărit (celulele nu au putut intra în materialul aspirat) și, prin urmare, nu pot servi nici ca bază pentru a confirma presupunerea limfogranulomatozei, sau pentru a-l exclude Doar în cazurile avansate, în stadiul de generalizare a procesului, conform Institutului de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS, diagnosticul de limfogranulomatoză a fost confirmat în , % prin puncția ganglionilor limfatici Astfel, pentru stabilirea diagnosticului de limfogranulomatoză este absolut obligatorie o biopsie a unuia sau mai multor ganglioni afectați ganglioni urmat de examen histologic Odată cu localizarea primară a procesului patologic în ganglionii limfatici ai mediastinului, pe fondul absenței hiperplaziei ganglionilor limfatici periferici, singura modalitate de a determina adevărata natură a bolii este mediastinoscopia, ca unul dintre tipurile de diagnostic biopsie PRINCIPALE FORME CLINICE În prezent, se obișnuiește să se distingă patru variante histomorfologice principale ale limfogranulomatozei cu prezența inerentă a celulelor Berezovsky-Sternberg: ) predominanța limfoidă sau varianta limfohistiocitară; ) varianta scleronodular; ) varianta de celule mixte; ) epuizarea limfoidă sau scleroza difuză Împărțirea în stadii histologice este încă condiționată, deoarece studiul ganglionilor limfatici biopsiați adesea (aproximativ %) relevă o combinație de diferite variante de modificări limfogranulomatoase nu numai în ganglioni limfatici diferiți, ci chiar și în același ganglion Cu toate acestea, alocarea tipurilor histomorfologice de modificări în ganglionii afectați este importantă, atât în sistematizarea datelor acumulate, cât și în încercarea de a găsi valoarea prognostică a substratului morfologic în limfogranulomatoză Adevărat, chiar și în varianta scleronodulară a limfogranulomului, cea mai favorabilă, după mulți cercetători, există o variabilitate semnificativă a gradului de modificări sclerotice, ceea ce privează acest semn de valoare prognostică în cadrul acestui grup de pacienți În ciuda posibilității fundamentale de utilizare a semnelor histologice pentru evaluarea prognostică a limfogranulomatozei, trebuie subliniat faptul că nu este încă posibilă identificarea criteriilor absolute care să permită determinarea în avans a tiparelor cursului și răspândirii procesului Prin ea însăși, declarația uneia dintre cele patru variante histomorfologice de limfogranulomato pentru că încă nu oferă criterii de încredere pentru alegerea unui plan individual de tratament optim Limfografia bilaterală inferioară cu contrast direct este una dintre cele mai importante tehnici de diagnosticare pentru a evalua prevalența procesului în locuri inaccesibile examenului fizic Esența sa se rezumă la următoarele: prin intervenție chirurgicală, un agent de contrast este injectat în vasele limfatice ale ambelor extremități inferioare cu ajutorul unui aparat special, iar apoi, după - de ore, se efectuează o radiografie abdominală Imaginea cu raze X a ganglionilor limfatici afectați din regiunile inghinale-iliace și para-aortice cu limfogranulomatoză se caracterizează printr-o creștere a dimensiunii ganglionilor, o schimbare semnificativă a structurii lor, același tip de modificări în ganglionii limfatici vecini, formând adesea conglomerate; contururi neclare ale nodurilor; contrastul neomogen al nodurilor sub formă de granularitate liberă ("spumă de săpun") Astfel, odată cu introducerea limfografiei directe la institutul nostru, % dintre copiii cu forme clinic locale și regionale de limfogranulomatoză au prezentat modificări la nivelul ganglionilor pelvini și retroperitoneali, ceea ce a indicat un stadiu generalizat al bolii Clarificarea stadiului bolii implică, desigur, o schimbare a tacticii de tratament Generalizarea procesului poate fi judecată și pe baza prezenței celulelor Berezovsky-Sternberg în punctatul măduvei osoase (la % dintre copii), a splinei (la %) Cu toate acestea, în ciuda utilizării pe scară largă a metodelor de cercetare menționate, starea unor zone și organe a scăpat de sub controlul medicului În special, acest lucru se aplică ganglionilor limfatici ai regiunii mezenterice, porților ficatului și splinei și, în cele din urmă, splinei însăși Astfel, întrebarea cu privire la adevărata prevalență a procesului limfogranulomatos a rămas deschisă În , pentru a rezolva această problemă, a fost propusă o laparotomie exploratorie cu splenectomie languroasă Experiența acumulată de-a lungul timpului de diferite clinici străine și interne ne permite să tragem câteva concluzii care indică oportunitatea utilizării acestei intervenții chirurgicale pentru limfogranulomatoză Valoarea diagnostică a laparotomiei în ceea ce privește clarificarea prevalenței procesului în limfogranulomatoză este subliniată de mulți autori După operație, stadiul bolii a fost revizuit în - , % Laparotomia exploratorie cu splenectomie pentru limfogranulomatoza la copii nu s-a răspândit încă și este stăpânită doar în clinici de specialitate În ultimii ani, la Institutul de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS a fost efectuată laparotomia exploratorie cu splenectomie la de copii cu vârsta cuprinsă între - ani cu boala Hodgkin Semne histologice de afectare a splinei au fost detectate la % dintre copiii operați, implicarea ganglionilor limfatici mezenterici în proces - la , %; ficat - în , % În general, la % dintre copii după operație, stadiul bolii a fost revizuit și clarificat în direcția severității sale mai mari decât era de așteptat din semnele clinice și prevalența procesului patologic TACTICA TRATAMENT Detectarea mai frecventă a leziunilor splinei la copii în comparație cu pacienții adulți și, prin urmare, procentul mai mare de revizuire și clarificare a stadiului de limfogranulomatoză, este aparent asociat cu caracteristicile de vârstă ale corpului copilului, una dintre acestea fiind tendința de a mai mult generalizarea rapidă a oricăror procese patologice, inclusiv limfogranulomatoza A trebuit să observăm implicarea splinei în procesul limfogranulomatos la copiii preșcolari încă de la - luni de la apariția primelor semne ale bolii În acest sens, este imposibil să nu mai amintim de internarea târzie a copiilor în spitalele de specialitate oncohematologice Cazuri frecvente, când copiii cu limfogranulomatoză sunt observați pentru o lungă perioadă de timp sub diagnosticul de "limfadenită cu etiologie neclară", aceștia primesc proceduri termice și de fizioterapie pe zona ganglionilor limfatici măriți, ceea ce indică absența "vigilenței oncologice" la pediatri Toate datele indică faptul că evaluarea prevalenței procesului limfogranulomatos, amploarea leziunii (în esență stadiul bolii) și alegerea tacticii optime de tratament sunt imposibile fără laparotomie diagnostică cu splenectomie Recunoscând posibilitățile de diagnostic neprețuite ale laparotomiei exploratorii, trebuie să ne oprim asupra valorii terapeutice a splenectomiei în cazul limfogranulomatozei la copii Frecvența leziunilor splinei ne permite să o considerăm zona celei mai probabile metastaze a procesului după ganglionii limfatici regionali Expunerea la radiații la splină (conform unui program radical) nu poate duce complet la eradicarea procesului patologic în ea, așa cum demonstrează observațiile noastre la copii, la % dintre aceștia, la - luni după iradierea splinei ( ) - rad), afectarea organelor în timpul intervenției chirurgicale Având în vedere posibilitățile limitate ale radioterapiei în eliminarea completă a procesului patologic din splină, trebuie recunoscut că "îndepărtarea fizică" a organului afectat este o metodă mai radicală Îndepărtarea splinei neafectate reduce posibilitatea apariției metastazelor În plus, splenectomia pentru limfogranulomatoză permite, în cursul tratamentului suplimentar, reducerea încărcăturii citostatice și a radiațiilor asupra corpului unui copil bolnav, eliminarea fenomenelor de hipersplenism, creșterea toleranței măduvei osoase la medicamentele mielosupresoare și, de asemenea, prevenirea implicarii ficatului în procesul După splenectomie, pacienții sunt mai puțin susceptibili de a prezenta leucotrombocitopenie în timpul perioadei de tratament specific Nu există o creștere a bolilor virale și inflamatorii la copii după splenectomie A fost observat un efect pozitiv al splenectomiei asupra radioterapiei ulterioare (suprimarea mai puțin profundă și mai puțin prelungită a hematopoiezei) și durata cursului fără boală la pacienții adulți Terapia modernă a bolii Hodgkin la copii se bazează pe principiul utilizării combinate a agenților și metodelor terapeutice de bază: chirurgie, radioterapie, medicamente citostatice Gammaterapia la distanță conform programului radical ca tratament primar este utilizată în principal pentru stadiile I-II ale bolii, ceea ce permite inducerea remisiunii la aproape % dintre pacienți Cu toate acestea, după cum au arătat observațiile din ultimii ani, efectul terapeutic final sub forma unui curs pe termen lung al bolii fără recidivă este asigurat de polichimioterapia de întreținere prin cursuri de reinductie Potrivit Institutului de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS, doar % dintre copiii care au primit gamaterapie pentru stadiile I-II ale limfogranulomatozei au avut un curs fără boală de - ani La % dintre copii a fost observată o exacerbare care a avut loc în decurs de luni până la ani de la iradiere Rezultatele pe termen lung ale radioterapiei "pure" a limfogranulomatozei la copii indică faptul că așa-numitul program radical nu este atât de radical Radioterapia modernă a limfogranulomatozei la copii, în ciuda numărului mare de probleme nerezolvate, are totuși perspective largi, în special în combinație cu chimioterapia În prezent, pentru tratamentul limfogranulomatozei la copii, se utilizează cu succes programul de polichimioterapie MOPP (primele litere ale denumirii medicamentelor): mustargen (novembikhin) - mg / m suprafață corporală; onkovin (vincristină) - , mg/m ; prednisolon - mg/m ; procarbazină (natulan) - mg / m Tratamentul conform programului MOPP se efectuează în cicluri de două săptămâni cu o pauză de săptămâni Primele două medicamente se administrează intravenos în a -a și a -a zi a ciclului, ultimele două medicamente se administrează zilnic în tablete pe tot parcursul ciclului Se folosește și programul TsOPP, unde mu-stargen este înlocuit cu ciclofosfamidă Programul intern CVPP este foarte eficient (ciclofosfamidă mg/m ; vinblastină mg/m intravenos în prima și a -a zi a ciclului; prednison mg/m și procarbazină mg/m pe cale orală zilnic în timpul ciclului) Cursul de tratament constă din șase cicluri de două săptămâni cu intervale de săptămâni Pe baza experienței acumulate la Institutul de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS, principiile tratamentului limfogranulomatozei la copii pot fi prezentate în următoarea schemă Stadiul I-II - extirparea ganglionilor periferici afectati - splenectomie - radioterapie conform programului radical - polichimioterapia de reinductie conform programului CVPP dupa si luni timp de - cicluri Stadiul III - extirparea ganglionilor periferici mariti - splenectomie - polichimioterapia conform programului CVPP - radioterapia de consolidare - polichimioterapia de reinductie Stadiul IV - polichimioterapie, tratament simptomatic - daca este indicat, radioterapie locala paliativa Sub rezerva acestor principii de tratament combinat, la , % dintre copiii cu stadiile I-II și la % dintre pacienții cu limfogranulomatoză stadiul III, s-a observat un curs de lungă durată fără recădere (până la ani) după obținerea remisiunii ANEMIE HIPOPLASTICA SI APLASTICA Anemiile hipoplazice și aplastice sunt boli grave ale sângelui la copii Anemiile hipoaplastice sunt un grup eterogen de boli, care se bazează pe un fenomen comun de unificare - inhibarea hematopoiezei măduvei osoase Gradul de epuizare a măduvei osoase determină starea hipo- sau aplastică a hematopoiezei, care, la rândul său, afectează indicatorii sângelui periferic, severitatea tabloului clinic, severitatea și severitatea cursului și, în final, într-o anumită măsură, asupra prognosticului bolii Motivele care contribuie la dezvoltarea hipoaplaziei hematopoietice includ diverși factori fizici și chimici care au un efect mielotoxic Cu toate acestea, în copilărie, numai la - % dintre pacienți este posibil să se stabilească o cauză specifică și adevărată a afectarii hematopoiezei, prin urmare, în cele mai multe cazuri, este menționată așa-numita formă idiopatică a bolii Se presupune că, dintr-un motiv sau altul, defectul principal al hematopoiezei are loc la nivelul celulelor stem ancestrale, ceea ce, la rândul său, duce la reducerea tuturor liniilor hematopoietice sau a unei ramuri a precursorului corespondent al celulelor stem deteriorate Există, de asemenea, dovezi de deteriorare a stromei măduvei osoase, care este un "pat", micromediu al țesutului hematopoietic, cu disfuncția ulterioară sau simultană a celulelor hematopoietice Există și un concept imunologic al originii unor tipuri de anemie hipoaplastică În favoarea acestei ipoteze, cazurile de detectare a anticorpilor anti-eritrocitari și chiar anti-eritrocariocitari (adică împotriva precursorilor de măduvă osoasă ai eritrocitelor) folosind un test de hemaglutinare agregată la pacienții cu anemie hipoplazică parțială mărturisesc indirect în favoarea acestei ipoteze În ultimii ani, observațiile au devenit mai frecvente, indicând posibilitatea dezvoltării unei stări hipoaplastice de hematopoieza la copii în perioada de convalescență după boala Botkin Cu toate acestea, ipotezele despre efectul direct al unei infecții virale asupra celulelor stem hematopoietice, precum și despre mecanismele imune mai complexe, nu au primit încă nicio confirmare În fine, existența la copii a formelor congenitale de anemie hipoaplastică (Fanconi, Blackfan-Diamond) indică prezența unor factori determinați genetic de tulburări hematopoietice Dintre stările hipoaplastice dobândite studiile hematopoietice fac distincția între anemia acută aplastică și anemia hipoplazică cu evoluție acută, subacută și cronică METODE DE CERCETARE Diagnosticul se bazează pe tabloul clinic (paloare, hemoragii, sângerări), analize de sânge periferic (anemie sau pancitopenie, limfocitoză) și examenul măduvei osoase prin puncție și trepanobiopsie PRINCIPALE FORME CLINICE Simptomele anemiei hipoaplazice pot fi foarte diverse, dar două sindroame sunt principalele: anemic și hemoragic Anemia de tip Fanconi se caracterizează, de regulă, printr-un curs cronic cu o dezvoltare destul de lentă a procesului, prezența diferitelor deformări congenitale (stigmate genetice) și semne de insuficiență endocrină Conducerea este sindromul anemic cu scăderea numărului de reticulocite, leucopenie moderată cu limfocitoză Creșterea treptată a trombocitopeniei pe măsură ce devastarea progresivă a măduvei osoase duce la manifestarea unui sindrom hemoragic În forma parțială congenitală a anemiei hipoaplazice de tip Blackfan-Diamond, care se bazează pe înfrângerea germenului eritronormoblastic al măduvei osoase, leuco- și trombopoieza rămân intacte mult timp și, prin urmare, manifestările hemoragice sunt necaracteristice Boala, ale cărei prime semne apar adesea la o vârstă fragedă, durează ani de zile Perioadele de exacerbări sunt înlocuite cu remisiuni clinice sub influența terapiei conservatoare Aplazia acută a hematopoiezei se caracterizează printr-un debut brusc violent și o evoluție catastrofal progresivă Pe fondul pancitopeniei profunde în sângele periferic și al limfocitozei relative, se dezvoltă un sindrom hemoragic pronunțat și fenomene septic-necrotice În măduva osoasă, deja în perioada incipientă a bolii, panmieloftiza totală este eliberată fără semne de compensare sub formă de focare conservate, așa-numitele fierbinți ale hematopoiezei Observațiile pe termen lung efectuate la Institutul de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS au făcut posibilă identificarea unei alte forme de anemie hipoaplazică acută severă, care în unele cazuri, aparent, este o etapă tranzitorie a aplaziei acute a hematopoiezei, dar cu toate acestea are unele caracteristici Anemiile hipoplazice acute diferă de aplaziile acute printr-o creștere mai lentă a severității afecțiunii, un curs mai lung al bolii și, cel mai important, un grad mai mic de deteriorare a capului de pod hematopoietic în stadiile incipiente ale bolii Un studiu dinamic al măduvei osoase cu ajutorul puncției și trepanobiopsiei face posibilă surprinderea stadializării procesului În stadiile incipiente ale bolii, în măduva osoasă sunt încă detectate focare "fierbinți" de hematopoieză cu suficientă celularitate, conservarea relativă a seriei mieloide și extinderea relativă a liniei eritroide, ceea ce indică posibilități compensatorii parțial conservate ale hematopoiezei După - luni, celularitatea măduvei osoase scade brusc, crește limfocitoza relativă și se observă o inhibare semnificativă a germenilor eritroizi și mieloizi În luna a - a bolii, hipoplazia este înlocuită cu panmieloftizare profundă cu înlocuirea aproape completă a țesutului hematopoietic cu țesut adipos În paralel cu modificările măduvei osoase, pancitopenia crește, sindroamele anemice, hemoragice și septic-necrotice progresează brusc În ciuda severității acestei forme a bolii, detectarea în timp util a fazei timpurii este importantă, deoarece tratamentul combinat într-un stadiu incipient lasă o speranță de succes Anemia hipoplazica subacuta se caracterizeaza si printr-o stadializare similara a afectarii maduvei osoase, dar mai indelungata in timp În anemia hipoplazică cronică la copii, hipoplazia moderată a măduvei osoase cu prezența a - % țesut adipos persistă destul de mult timp ( - ani) fără semnificație semnificativă dinamica venoasa În consecință, manifestările clinice și paraclinice ale bolii sunt mai puțin pronunțate TACTICA TRATAMENT Tratamentul anemiei hipoaplazice la copii prezintă mari dificultăți În prezent, cele mai încurajatoare rezultate au fost obținute cu utilizarea combinată a terapiei conservatoare și a intervenției chirurgicale (splenectomie) Terapia conservatoare tradițională include utilizarea acidului folic, a vitaminelor B, precum și a medicamentelor anabolice (nerobol, metandrostenolon) în combinație cu hormoni corticosteroizi În ultimii ani, nebunia pentru doze mari și utilizarea pe termen lung a corticosteroizilor a scăzut și a făcut loc preferinței pentru terapia cu androgeni, care are efect eritropoetic Terapia transfuzională joacă un rol important în tratamentul anemiei hipoplazice Transfuzia de mase eritro-, leuco- și trombocite contribuie în mare măsură la ameliorarea principalelor sindroame și la creșterea speranței de viață a pacienților Splenectomia ocupă un loc special în tratamentul combinat al copiilor cu anemie hipoaplazică Potrivit Institutului de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS, la % dintre copiii cu un rezultat favorabil al bolii, splenectomia a fost inclusă în complexul de tratament Indicațiile absolute pentru intervenția chirurgicală ar trebui luate în considerare absența efectului tratamentului conservator timp de - luni în anemiei hipoplazice cronice și subacute și prezența unui sindrom hemolitic pronunțat care complică evoluția bolii Este mult mai dificil să se determine indicațiile și momentul intervenției chirurgicale pentru hipoplazia severă cu trei creșteri a hematopoiezei În principiu, în anemia Fanconi hipoplazică congenitală și aplazia acută dobândită a măduvei osoase, splenectomia este ineficientă și, prin urmare, contraindicată În anemia acută hipoplazică, efectul splenectomiei este determinat în mare măsură de Ordinul , Studenikin M Ya severitatea leziunii de mielopoieză și momentul operației de la debutul bolii Studiile și observațiile efectuate la Institutul de Pediatrie al Academiei de Științe Medicale a URSS au făcut posibilă identificarea unui număr de semne, a căror prezență exclude intervenția chirurgicală Indicatori nefavorabili din punct de vedere prognostic ai sângelui periferic (scăderea numărului de reticulocite, a nivelului hemoglobinei, a numărului absolut de neutrofile și trombocite în μl de sânge) Celularitatea (numărul total de mielocariocite) a cel puțin două punctate de măduvă osoasă obținute din locuri diferite nu depășește /µl Țesutul adipos din trepanatul măduvei osoase depășește % Valoarea eritropoiezei, determinată prin metoda de maturare a reticulocitelor, nu depășește /mkl Absența în măduva osoasă a celulelor formatoare de colonii - precursori ai granulocitopoiezei Cu toate acestea, la unii pacienți cu un prognostic nefavorabil al bolii, sunt dezvăluite semne de hematopoiezei focale persistente, ceea ce face posibilă ridicarea problemei intervenției chirurgicale În ciuda riscului ridicat, splenectomia precoce ( - luni) de la debutul bolii face posibilă obținerea remisiunii la % dintre copii, chiar și cu un prognostic nefavorabil Repararea hematopoiezei în cazurile de splenectomie eficientă are loc foarte lent ( - luni) și, prin urmare, este necesară o terapie conservatoare suplimentară Această metodă de tratare a anemiilor hipoaplazice, precum transplantul de măduvă osoasă, este teoretic justificată, dar utilizarea sa pe scară largă nu este practic încă fezabilă din cauza dificultăților de selectare a perechilor histocompatibile donor-recipient conform sistemului HL-A (antigene leucocitare umane) Un donator ideal de măduvă osoasă nu poate fi decât un geamăn identic al pacientului, ceea ce este foarte rar în viață În plus, dificultățile asociate cu complicațiile fatale ale mielotransplantului (respingerea grefei, boală secundară, imunosupresie, infecții severe etc ) nu au fost încă depășite PURPURA TROMBOCITOPENICĂ (BOALA WERLHOF) Purpura trombocitopenică (trombocitopenia hemoragică) este cunoscută pe scară largă ca boala Werlhof, deși trombocitele ca elemente independente ale sângelui au fost descoperite la aproape de ani după ce Werlhof ( ) a descris pentru prima dată tabloul clinic al acestei boli Dintre diatezele hemoragice, care reprezintă aproximativ jumătate din toate bolile de sânge la copii, purpura trombocitopenică este cea mai frecventă boală (aproximativ %) La baza bolii Werlhof se află o scădere a numărului de trombocite, care se poate datora a doi factori principali: distrugerea crescută a plăcilor și formarea lor insuficientă Primul factor în patogeneza purpurei trombocitopenice joacă un rol principal, așa cum o evidențiază cel puțin datele privind durata de viață a trombocitelor obținute folosind o etichetă radioactivă S-a dovedit că în boala Werlhof, durata de viață a trombocitelor este de la la de ore, în ritm de - zile Aparatul megacariocitar al măduvei osoase este de obicei hiperplazic Cu toate acestea, pe fondul unui număr crescut de megacariocite și al reîntineririi formei lor, este dezvăluit fenomenul de "săracătură" a trombocitelor, care este asociat mai degrabă nu cu o formare redusă de plăci, ci cu eliminarea accelerată a acestora în sângele periferic , mai ales că formarea trombocitelor în boala Werlhof, așa cum a devenit cunoscută, este crescută de câteva ori pe unitatea de timp Motivele distrugerii crescute a trombocitelor nu sunt pe deplin înțelese Cea mai probabilă este teoria imună a patogenezei bolii, conform căreia, din cauza modificărilor structurii antigenice sub influența factorilor exogeni sau endogeni, se formează anticorpi antiplachetari și, eventual, anti-megacariocitari [Mazurin A V , ] Un posibil defect al membranei trombocitelor și o încălcare a microstructurii lor enzimatice nu pot fi excluse Un rol special este atribuit splinei atât ca organ implicat activ în sinteza anticorpilor antiplachetari, cât și ca locul principalului distrugere a trombocitelor sensibilizate Potrivit lui A V Mazurin, forma imună a bolii Werlhof la copii este de % În majoritatea cazurilor (poate din cauza dificultăților metodologice în determinarea anticorpilor antiplachetari), cauza trombocitopeniei hemoragice rămâne neclară, iar boala este clasificată ca fiind idiopatică (esențială) La aproximativ % dintre copii, dezvoltarea purpurei trombocitopenice este precedată de infecții virale și bacteriene cu utilizarea medicamentelor, al căror rol în dezvoltarea trombocitopeniei este dificil de exclus categoric Există multe cazuri de trombocitopenie hemoragică după vaccinări profilactice (DPT, vaccin antivariolic) și introducerea de gammaglobuline, ceea ce indică posibilitatea existenței unei forme alergice a bolii Există, de asemenea, un tip congenital de purpură trombocitopenică, care reprezintă aproximativ % din toate trombocitopeniile și este cel mai probabil asociat cu transferul transplacentar de anticorpi antiplachetari de la mamă la nou-născut, dar cea mai mare parte a trombocitopeniei hemoragice la copii este dobândită În tabloul clinic al bolii Werlhof, locul principal este ocupat de sindromul hemoragic, a cărui severitate corespunde profunzimii trombocitopeniei METODE DE CERCETARE Dacă se suspectează boala Werlhof, se efectuează o examinare clinică generală a pacientului, precum și o serie de altele speciale, care includ examinarea măduvei osoase prin puncție PRINCIPALE FORME CLINICE Pe parcursul cursului, boala Werlhof poate fi acută (cu durată de până la luni) și cronică cu recidive rare sau frecvente Pe pielea oricăror părți ale corpului, mai des pe membre, există hemoragii multiple, situate asimetric, de diferite dimensiuni și prescriptie medicala si in acest sens avand o culoare diferita Echimoza mare este adesea combinată cu o mică erupție petechială, a cărei manifestare abundentă este considerată un semn nefavorabil Semnul de prindere este pozitiv Sângerarea mucoaselor se manifestă sub formă de sângerare gingivală, nazală, gastrointestinală, mai rar renală La fetele mai mari, menstruația se transformă adesea în sângerări uterine abundente Nu este exclus pericolul hemoragiilor la nivelul organelor vitale (retină, creier) Splina și ganglionii limfatici nu sunt de obicei măriți Uneori există o temperatură subfebrilă În sângele periferic, numărul de trombocitoze este redus la -IO -DO-IO în µl, uneori la Formula leucocitară nu este modificată Nivelul hemoglobinei și eritrocitelor este în limitele normale Numai după sângerări nazale sau uterine abundente pot apărea semne de anemie hipocromă Timpul de sângerare conform Duque este crescut, durata coagulării nu este modificată, retragerea cheagului de sânge este afectată Punctul măduvei osoase prezintă de obicei un număr crescut de megacariocite cu lipsa unui număr suficient de trombocite în jurul lor La pacienții cu sângerări repetate sau abundente, creșterea roșie a măduvei osoase poate fi extinsă În diagnosticul diferențial, este necesar să se ia în considerare posibilitatea așa-numitului complex de simptome Werlhof, adică trombocitopenia hemoragică, care este un simptom al unei alte boli (lupus eritematos sistemic, infecții virale, leucemie acută, anemie hipoplazică) TACTICA TRATAMENT Tratamentul purpurei trombocitopenice idiopatice poate fi conservator și operativ (splenectomie) Tratamentul începe, de regulă, cu terapia conservatoare cu hormoni corticosteroizi în doză echivalentă cu , kg de prednisolon la kg de greutate corporală a copilului La majoritatea pacienților în timpul primei - săptămâni sindromul hemoragic oprit, creșterea numărului de trombocite Pe măsură ce numărul de plăci se normalizează, semnele clinice și paraclinice ale bolii dispar Cu toate acestea, tratamentul cu hormoni în doza inițială trebuie continuat timp de - săptămâni și după restabilirea numărului normal de trombocite ( -IO în µl) Experiența noastră sugerează că graba excesivă în reducerea dozei zilnice de prednisolon imediat după atingerea unui număr normal de trombocite duce adesea la o recidivă a bolii și nu permite obținerea unei remisiuni stabile În același timp, terapia hormonală de lungă durată este lipsită de sens și inadecvată, fie și numai pentru că fenomenele de hipercortizolism exogen în curs de dezvoltare invariabil îngreunează efectuarea unei operații dacă este necesar Din punctul nostru de vedere, cursul tratamentului hormonal nu trebuie să depășească - săptămâni Acest timp este suficient pentru a obține fie o remisie stabilă, fie pentru a vă convinge de eficacitatea insuficientă a tratamentului hormonal Unii copii se recuperează chiar și după un curs de terapie cu glucocorticoizi La un număr de pacienți, nu este posibilă obținerea unei normalizări stabile și complete a numărului de trombocite Dar stabilizarea numărului lor la nivelul de -IO - -IO în µl și absența sângerării permit acestor copii să ducă o viață normală pentru o lungă perioadă de timp, cu control și supraveghere adecvate Aproximativ % dintre copiii cu boala Werlhof, în general, "nu răspund" la terapia hormonală primară, ceea ce face necesară ridicarea imediată a problemei necesității splenectomiei Categoria măsurilor conservatoare include transfuzii de sânge și componente ale acestuia conform indicațiilor strict limitate (anemie profundă, sângerare abundentă) Transfuzia de masă trombocitară cu scop de substituție este ineficientă (trombocitele donatoare "trăiesc" doar - ore) și poate fi folosită doar ca ambulanță cu scop hemostatic în caz de sângerare abundentă, neîncetată Având în vedere creșterea fibrinolizei în trombocitopenia hemoragică, se recomandă utilizarea acidului epsilon-aminocaproic pe cale orală sau parenterală În cazul sângerării uterine la fete, utilizarea medicamentelor androgene are adesea un efect Tratamentul chirurgical al purpurei trombocitopenice la copii este utilizat destul de larg - de la la % din cazuri Cu toate acestea, problema indicațiilor pentru splenectomie rămâne discutabilă, deoarece nu au fost găsite criterii obiective pentru prezicerea eficacității pe termen lung a operației În principiu, operația este inevitabilă în absența efectului terapiei conservatoare Indicațiile mai mult sau mai puțin general acceptate pentru splenectomie în boala Werlhof includ: - curs acut, nesupus terapiei hormonale; - curs acut cu simptome de dependenta de hormoni; - curs cronic cu recidive frecvente sau recidivante continua; - sangerari severe de neoprit cu anemie severa Este de preferat să se efectueze operația într-o perioadă de relativă bunăstare, în timpul unei remisiuni complete sau parțiale, ceea ce face posibilă operarea copiilor pe fondul retragerii totale sau parțiale a corticosteroizilor Cu toate acestea, în unele situații (de exemplu, pierderea masivă de sânge), este nevoie de splenectomie de urgență ca singurul mijloc de salvare a vieții pacientului Una dintre indicațiile serioase pentru intervenție chirurgicală este riscul de hemoragii repetate la nivelul retinei ochilor, creierul cu episoade similare anterioare Un rezultat imediat favorabil după splenectomie poate fi obținut la aproape % dintre copiii operați cu boala Werlhof, iar - % dintre pacienți sunt externați din clinică în stare de remisie clinică și hematologică completă Cu toate acestea, analiza rezultatelor pe termen lung ale splenectomiei cu Boala Werlhof arată că la un număr de copii (aproximativ %), semnele clinice și hematologice ale bolii se reiau în momente diferite după intervenția chirurgicală, ale căror simptome sunt încă mai puțin frecvente și sunt mai blânde decât înainte de operație Aceste date indică necesitatea urmăririi pe termen lung a copiilor care au suferit splenectomie pentru purpura trombocitopenică Capitolul BOLI SISTEMUL ENDOCRIN Copiii cu boli ale sistemului endocrin nu ajung întotdeauna imediat la un endocrinolog În orice caz, examinarea primară este de obicei efectuată de un medic pediatru general Sarcina sa principală este de a îndruma pacientul către un specialist competent și apoi, în funcție de recomandările acestuia din urmă, de a monitoriza corectitudinea tratamentului prescris Acest capitol tratează două boli: gușa toxică difuză (tirotoxicoza) și criptorhidia Cota de participare a endocrinologului și a chirurgului la tratamentul acestor boli este diferită Dacă în tireotoxicoză rolul principal revine endocrinologului, iar chirurgul "se conectează" în anumite situații, atunci cu criptorhidia are loc situația inversă Prin urmare, este foarte important să cunoaștem limitele de competență ale ambilor specialiști De exemplu, este o greșeală să te bazezi pe terapia conservatoare (hormonală) pentru criptorhidia unilaterală, deoarece persistența în aceste cazuri poate duce la pierderea funcției testiculelor sănătoase (căzute) Doar contactul apropiat și zilnic al diferiților specialiști poate servi ca bază pentru alegerea opțiunii optime de tratament GUSA TOXICĂ DIFUZĂ Gușa toxică difuză - tireotoxicoza - este una dintre cele mai frecvente boli endocrine Frecvența acestuia în rândul copiilor sub ani este de , %, în rândul adolescenților de , - , % Dintre momentele etiologice de gușă toxică difuză la copii, pe primul loc se numără boli infecțioase (amigdalita cronică, scarlatina, difterie, gripă, reumatism etc ); pe al doilea - traume psihice acute și cronice (șocuri nervoase puternice cauzate de moartea rudelor, frică, mușcătură de câine, relații anormale în familie) Cauza bolii pot fi și leziuni fizice, supraîncălzirea la soare Toți acești factori patologici, perturbând relația fiziologică dintre cortexul cerebral și centrii vegetativi ai diencefalului, pot determina creșterea activității funcționale a glandei tiroide și dezvoltarea tireotoxicozei (Sokolov D D , ) Un anumit rol în apariția tireotoxicozei aparține unei predispoziții determinate genetic Unele dintre formele sale au un mod de moștenire autosomal recesiv Boala se caracterizează printr-un aport pe termen lung de cantități în exces de hormoni tiroidieni: tiroxină și triiodotironina în organism, ca urmare a creșterii persistente a genezei hormonilor intratiroidieni În ultimii ani, procesele autoimune din glanda tiroidă și activatorul tiroidian cu acțiune lungă (Lats-factor) asociat cu acestea au avut o importanță deosebită în patogeneza gușii toxice difuze Manifestările clinice ale bolii sunt variate În procesul patologic sunt implicate diverse organe și sisteme: nervos, cardiovascular, hepatic, gastrointestinal, ochi etc Predominante simptomele din sistemul cardiovascular: tahicardie, dureri intermitente în zona inimii, suflu cardiac anorganic Zgomotele cardiace în gușa toxică difuză sunt semnificativ crescute în comparație cu cele din reumatism, care servește ca semn de diagnostic diferențial Modificările în sfera neuropsihică sunt caracteristice: pacienții sunt agitați, vorbirea lor este grăbită și confuză, mișcările sunt ascuțite, sacadate, tremurul caracteristic mic și ritmic al corpului (un simptom al "stâlpului telegrafic"), slăbiciune musculară Simptome tipice, dar nu absolute, de afectare a ochilor și a pleoapelor: o deschidere largă a fisurii palpebrale, simptome Graefe (pleoapa superioară rămâne în urmă în mișcarea mișcării ochiului mere jos), Möbius (slăbiciune a convergenței), Stellwag (clipire rar), etc Sunt descrise de simptome oculare Fenomenele de distonie vegetativă sunt pronunțate: tendință de transpirație crescută, hiperhidroză generală cu piele sensibilă, catifelată, fierbinte la atingere Principalele simptome ale tireotoxicozei sunt, de asemenea, pierderea progresivă în greutate cu apetit crescut Formele severe de tireotoxicoză la copii sunt însoțite de insuficiența relativă sau absolută a cortexului suprarenal Acesta din urmă se manifestă prin slăbiciune generală, hiperpigmentare a pielii, niveluri scăzute ale presiunii arteriale minime, limfocitoză, scăderea fracțiilor active de -OCS și creșterea glandei timus METODE DE CERCETARE Metodele de cercetare includ determinarea metabolismului bazal (raportul dintre cantitatea de căldură generată la om și dimensiunea suprafeței corpului), măsurarea iodului legat de proteinele serice, studiul absorbției I de către glanda tiroidă și determinarea colesterol în sânge Cu toate acestea, definiția metabolismului bazal dă un procent mare de erori, în special la copiii mici Cea mai fiabilă metodă în aceste cazuri este măsurarea iodului legat de proteine O creștere a conținutului de iod peste µg% sau , nmol/l (norma este de la la µg%) indică hipertiroidism Odată cu apariția izotopilor radioactivi, a devenit posibilă evaluarea mai precisă a funcției glandei tiroide І a primit cea mai mare distribuție Absorbția maximă a acestuia din urmă în normă este de - %, iar în hipertiroidism peste % Volumul glandei, starea funcțională a secțiunilor sale individuale la utilizarea I sunt determinate prin metoda de scanare Nivelul de colesterol din sânge scade odată cu hipertiroidismul PRINCIPALE FORME CLINICE În funcție de severitate, se disting forme ușoare, moderate și severe ale bolii La pacientii cu o forma usoara de difuz-toxic În gușă, activitatea fizică este aproape complet păstrată, nu există tulburări de memorie, există tahicardie moderată, excitabilitate ușoară, nervozitate, transpirație, strălucire a ochilor, fisuri palpebrale largi, lipsă de creștere în greutate cu apetit crescut Glanda tiroidă este mărită până la gradul I-II (la gradul I se palpează doar istmul glandei; la gradul II se observă istmul la înghițire) În forma moderată, activitatea copiilor se schimbă Elevii întâmpină dificultăți în învățare din cauza tulburărilor de memorie, a atenției reduse Se observă lacrimare, hiperhidroză difuză, tahicardie peste de bătăi pe minut, puls labil Glanda tiroidă este mărită la dimensiunea de gradul III (o creștere a glandei este vizibilă fără înghițire) Există exoftalmie, simptome pozitive ale Graefe și Möbius O formă severă de gușă toxică difuză se caracterizează prin tulburări emoționale și vegetative mai pronunțate, pierdere semnificativă în greutate, tremurături corporale, o scădere bruscă a activității, tahicardie până la - pe minut Există o întârziere în dezvoltarea sexuală, osificare accelerată, creștere crescută Mărirea glandei tiroide ajunge adesea la gradul III-IV (gradul IV se numește o mărire a glandei tiroide, deformând gâtul) Se dezvoltă modificări persistente, uneori ireversibile, ale ficatului (hepatită toxică), insuficiența absolută sau relativă a cortexului suprarenal și metabolismul carbohidraților este perturbat TACTICA TRATAMENT Tratamentul tireotoxicozei este efectuat de un endocrinolog pediatru și un chirurg În prezent, există două metode principale de terapie: conservatoare și chirurgicală Experiența de lungă durată ( - ) în tratamentul a peste de copii cu diferite boli și malformații ale glandei tiroide în clinicile secțiilor de chirurgie pediatrică și endocrinologie TSOLIUV dă motive să creadă că terapia conservatoare este eficientă eficient numai în formele ușoare și parțial moderate ale bolii Tratamentul conservator se efectuează pentru o lungă perioadă de timp Cura finală durează - de luni Copiii cu gușă toxică difuză au nevoie de un regim de crutare, de alimentație bogată în calorii Pacienții cu forme ușoare și moderate ale bolii pot fi tratați în ambulatoriu sub condiția supravegherii constante de către un medic Este obligatorie crearea unui mediu calm acasă, scutirea de la cursuri suplimentare la școală, de la drumeții, examene etc Expunerea directă la radiația solară este inacceptabilă În formele ușoare de gușă toxică difuză, preparatele cu iod sunt utilizate sub formă de soluție , % de iodură de potasiu, V lingurițe pe zi, diiodotirozină, , g de ori pe zi sau sub formă de pastile cu următoarea rețetă: Rp : lodi puri , Kalii jodidi , Extr Valerianae Massae pil ut f pil N DS comprimat de ori pe zi (adolescenti), Copiilor prepubertali li se prescrie o jumătate de doză, iar pacienților cu vârsta sub ani li se prescrie să ia aceasta din urmă nu de două ori, ci o dată pe zi Tratamentul se efectuează în cure de de zile cu pauze de zile De mulți ani, arsenalul medicului a inclus numai preparate cu iod, care se dovedesc adesea a fi ineficiente în formele moderate și severe de gușă toxică difuză Odată cu introducerea în practică a medicamentelor antitiroidiene mai active (tireostatice), cum ar fi Mercazolil, -metiltiouracil, s-a pus problema posibilității și oportunității utilizării lor în copilărie Medicamentele inhibă sau blochează sinteza hormonilor tiroidieni și determină scăderea acestora în sânge la niveluri normale și subnormale Luând în considerare efectul toxic al tireostaticelor asupra sângelui și datele experimentale privind efectul negativ asupra creșterii, o serie de autori s-au opus categoric la utilizarea lor în practica copiilor; dimpotrivă tiv, s-a oferit să le folosească pe scară largă în gușă toxică difuză Într-adevăr, medicamentele antitiroidiene s-au dovedit eficiente chiar și în formele severe ale bolii În opinia noastră, efectul acestor medicamente asupra creșterii este exagerat Poate fi detectat doar cu o doză supraestimată și o scădere semnificativă a funcției tiroidiene Alături de aceasta, experiența clinică arată că leucopenia și trombocitopenia apar destul de des în timpul terapiei tireostatice, limitând durata necesară a tratamentului și necesitând un control medical și de laborator strict Doza zilnică inițială de Mercazolil este de - mg, în funcție de vârsta și severitatea bolii Monitorizarea stării sângelui se efectuează la început la fiecare zile Cu tendința de a reduce numărul de leucocite, sunt prescrise leucostimulante În viitor, când reacția individuală a copilului la medicamentele antitiroidiene este clarificată, sângele este examinat o dată pe săptămână Cu modificări ale formulei leucocitelor (care se observă uneori în gușa toxică severă chiar înainte de începerea tratamentului cu medicamentele menționate), tratamentul preliminar se efectuează cu glucocorticoizi și preparate cu iod și, dacă este necesar, cu leucostimulante Ulterior, când hemograma este normalizată, ei încep să prescrie cu atenție Mercazolil Dacă în zile la doza inițială de Mercazolil ( - mg) nu este posibilă obținerea unei stări eutiroidiene, doza este crescută cu - mg În unele cazuri, mai ales când o gușă toxică difuză este combinată cu distonia vegetativ-vasculară, devine necesară prescrierea de propanolol (Obzidan, Inderal) Complexul de agenți terapeutici include sedative Rezerpina are un efect adrenolitic pronunțat și are un efect inhibitor asupra centrilor subcorticali Se prescrie în doză de , mg de - ori pe zi Cu terapia combinată cu Mercazolil și Reserpină, starea eutiroidiană este atinsă mai rapid și cu doze relativ mai mici de Mercazolil Pentru a preveni efectul stimulator al hormonului de stimulare a tiroidei asupra glandei, al cărui nivel crește conform principiului feedback-ului cu scăderea nivelului hormonilor tiroidieni din organism (adică, pentru a preveni așa-numitul efect de gușă al mercazolilului), se recomandă utilizarea tiroidinei ( , - , g pe zi, în funcție de dimensiunea și consistența glandei tiroide) În timp ce se menține starea eutiroidiană pe fundalul Mercazolil în combinație cu tiroidina și alte medicamente menționate, care se caracterizează prin creșterea în greutate, normalizarea pulsului și a tensiunii arteriale, doza inițială de Mercazolil este redusă cu mg Dimpotrivă, deteriorarea stării pacientului determină revenirea la doza inițială Așa se selectează o doză de întreținere de tireostatic Terapia activă antitiroidiană, efectuată într-un spital timp de - luni, dă în majoritatea cazurilor un efect bun La domiciliu, în următoarele luni de tratament, este necesar să se respecte un regim de economisire, să se continue cursul individual de terapie selectat Supravegherea medicală se efectuează cel puțin o dată pe săptămână În gușa toxică difuză severă, intervenția chirurgicală este metoda de elecție Tratamentul chirurgical este utilizat și la pacienții cu gușă nodulară și mixtă în orice formă de boală tiroidiană, însoțită de simptome de compresie sau deplasare a traheei sau esofagului, la pacienții cu gușă recurentă și la pacienții cu leucopenie primară severă Pregătirea preoperatorie începe în spital, continuă în clinică și cu cel puțin săptămâni înainte de operație, copilul este din nou plasat în spital De obicei, pregătirea acasă și în spital durează - luni În acest timp, ajung în stare eutiroidiană, igienizează posibilele focare de infecție, în special nazofaringe Pregătirea preoperatorie are ca scop normalizarea homeostaziei endocrine și este efectuată prin mijloacele de terapie conservatoare menționate mai sus Cu toate acestea, având în vedere că o formă severă de gușă toxică este însoțită de insuficiența relativă sau absolută a cortexului suprarenal, glucocorticoizii conform - mg pe zi pentru P / - luni la începutul pregătirii și ultima lună înainte de operație În posibile condiții de stres (amigdalectomie, boli intercurente, stres emoțional), se mărește doza și se administrează intramuscular - mg hidrocortizon pe zi Adesea, la pacienții cu gușă toxică, sunt detectate tulburări ale metabolismului carbohidraților, care se datorează în principal efectului glicogenolitic al hormonilor tiroidieni În astfel de situații, glucocorticoizii adâncesc tulburările glucide și conduc la o încărcare și mai mare asupra aparatului insular La inferioritatea primară a ultimului poate ieși la iveală diabetul zaharat În acest sens, tratamentul gușii toxice cu hormoni steroizi, care apare cu metabolismul carbohidraților afectat, este combinat cu administrarea de insulină ( - UI înainte de masă de ori pe zi) Cu săptămâni înainte de operație, pacientului i se prescriu microdoze de iod ( pastilă de ori pe zi), care contribuie la compactarea glandei tiroide și reduce sângerarea țesutului acesteia Cu o săptămână înainte de operație, este indicat să se introducă medicamente anabolice prelungite (retabolil, nerobolil) În același timp, continuați să administrați doze de întreținere de mercazolil și tiroidină Reserpina se anulează cu zile înainte de operație Copiii care au primit anterior medicamente glucocorticoide primesc prednisolon în zilele dinaintea intervenției chirurgicale, care este înlocuit cu hidrocortizon intramuscular într-o doză de - mg pe zi cu o zi înainte de intervenția chirurgicală, în funcție de severitatea hipocorticismului In seara inainte de operatie se administreaza mg hidrocortizon, in ziua operatiei, de ori mg Odată cu scăderea tensiunii arteriale și apariția altor semne de hipocorticism, aceste medicamente sunt administrate intravenos, iar odată cu dezvoltarea unei crize tirotoxice, dozele lor cresc la - mg (!) Și mai mult Complexul de pregătire preoperatorie include și tranchilizante (seduxen, trioxazină etc ) Operația este efectuată pe fundalul terapiei intensive cu medicamente și a unei stări eutiroidiene stabile a pacientului Principala metodă de tratament chirurgical al gușii toxice difuze este rezecția glandei tiroide Se produce cu tratamentul izolat al arterelor tiroidiene superioare și formarea de cioturi tiroidiene în regiunea de diviziune a arterelor tiroidiene inferioare Recent, se obișnuiește să se lase o cantitate relativ mare de țesut glandular Trebuie remarcat faptul că utilizarea medicamentelor de tip Mercazolil pentru o lungă perioadă de timp duce la o creștere a fragilității glandei tiroide, a vascularizației acesteia, la dispariția diferențierii tecilor fasciale, ceea ce face dificilă orientarea în țesuturi , pentru a efectua tehnici chirurgicale "în strat", și crește gradul invaziv al operației Cu toate acestea, riscul de sângerare în acest caz, după cum arată experiența, este exagerat În același timp, dificultățile intervenției chirurgicale sunt compensate în mare măsură de situația favorabilă de normalizare a homeostaziei endocrinologice, care asigură o perioadă postoperatorie calmă, care la majoritatea pacienților decurge excepțional de lin În perioada postoperatorie, măsurile terapeutice vizează prevenirea exacerbarii tireotoxicozei, crizei tirotoxice și a altor sindroame amenințătoare (insuficiență respiratorie și cardiovasculară etc ) În cel mai bun mod, aceste măsuri pot fi efectuate în secția de terapie intensivă, unde există toate condițiile pentru tratamentul preventiv și monitorizarea permanentă a pacientului, mai ales în primele zile, adică o perioadă potențial periculoasă pentru dezvoltarea acestora conditii După operație, continuați terapia cu Mercazolil, microdoze de iod sau soluție de Lugol, precum și glucocorticoizi Cursul lin al perioadei postoperatorii vă permite să reduceți doza de medicamente Hidrocortizonul este înlocuit cu prednisolon conform schemei obișnuite, iar după - zile este complet anulat Odată cu creșterea fenomenelor de tireotoxicoză, pentru a preveni o criză, dozele de hormoni steroizi sunt crescute (până la - mg pe zi sau mai mult), mai des se folosesc medicamente pentru administrare intravenoasă: se picura cu soluție de sodiu , % clorură, soluție de glucoză % cu adaos de insulină în conformitate cu doza calculată; Soluție Liu-gol ( picături la ml); prescrise pastile cardiace și somnifere Criza dezvoltată impune introducerea medicamentelor Cortin și DOXA Criza tirotoxică este cea mai gravă complicație a perioadei postoperatorii Mecanismul de declanșare în dezvoltarea sa este insuficiența cortexului suprarenal Pregătirea preoperatorie adecvată și terapia suficientă cu glucocorticoizi în perioada postoperatorie exclud aproape complet posibilitatea unei crize Alte complicații ale perioadei postoperatorii imediate includ răgușeala și pareza nervului recurent Adesea aceste fenomene sunt trecatoare și dispar relativ repede Tratamentul chirurgical al unei forme severe de gușă toxică difuză la copii, de regulă, dă un efect bun: starea generală se îmbunătățește rapid, după - zile tremurul brațelor întinse scade, iar forța musculară crește O lună mai târziu, exoftalmia scade, care însă poate persista mult timp După - luni, simptomele insuficienței cardiovasculare dispar Alte observații ulterioare arată că toți copiii scapă de suferințele severe și își continuă studiile la școală CRIPTORHISM Criptorhidia este una dintre cele mai frecvente anomalii ale dezvoltării sexuale Frecvența sa în populație este de - % [Gorelik S Ya, Mir-les Yu D , ] Tratamentul intempestiv sau incorect al criptorhidiei duce la hipogenitalism și infertilitate masculină Termenul criptorhidie provine din cuvintele criptos - ascuns, orhide - testicul Acest termen este înțeles ca localizarea testiculelor în afara scrotului, iar migrarea lor incompletă se numește de obicei retenție (întârziere), iar coborârea necorespunzătoare, atunci când testiculul se abate de la calea sa obișnuită, se numește ectopie Următorii factori stau la baza procesului patologic care duce la afectarea migrației testiculare: ) perversia informațiilor genice, în care, aparent, are loc o moștenire de tip autosomal recesiv cu un grad slab de penetrare; ) o varietate de agenți teratogene fizici, chimici sau biologici (adesea infecțioși); ) deficit de hormoni de diferențiere: corionic-nadotropină maternă sau hormon luteinizant fetal (vezi diagrama) După cum arată schema, împărțirea general acceptată a factorilor patogenetici ai criptorhidiei în mecanici și hormonali este o simplificare Formarea obstacolelor mecanice este rezultatul deteriorării țesutului conjunctiv În mecanismul acestuia din urmă joacă un rol și deficiența hormonilor de diferențiere Cu alte cuvinte, apariția obstacolelor mecanice în calea migrației testiculare are o bază hormonală Astfel, cu polietiologia criptorhidiei și un singur mecanism de dezvoltare, formele manifestării sale clinice locale sunt diferite: retenție sau ectopie a testiculelor În același timp, într-un anumit procent de observații, criptorhidia este o disgeneză gonadală congenitală În acele cazuri în care testiculul nu este disgenetic "ad oho", însăși locația sa în afara scrotului duce în cele din urmă la dezvoltarea unor modificări degenerative în acesta Apare fibroza tesutului interstitial, tubulii seminiferi sunt si ei supusi fibrozei si hialinozei Încălcări ale structurii țesutului testicular, care sunt cauzate direct de o schimbare a regimului de temperatură al testiculului, traumatizarea constantă a țesuturilor din jur și dezvoltarea unei reacții autoimune, sunt detectate în al doilea an de viață al copilului Până la vârsta de ani, aceste tulburări devin adesea ireversibile La aceeași vârstă, funcția androgen-excretoră a testiculelor scade și ea brusc Astfel, afectarea țesutului testicular afectează ambele funcții ale testiculelor: reproductivă și hormonală Tratamentul prematur al criptorhidiei unilaterale duce la infertilitate în - %, cu bilateral - în % din cazuri La pacienții cu criptorhidie, împreună cu simptomele locale tipice de distopie testiculară, subdezvoltarea scrot sau o anumită parte a acestuia cu o deplasare a suturii mediane (simptomul lui Tomashevsky), absența unui reflex cremaster normal - apar următoarele semne de întârziere a creșterii intrauterine: puntea nasului mărită, deviația varus a degetului mic, epicantus, îngust palat, auricule displazice, malocluzie, pliu palmar transversal, simptome metacarpiane pozitive și tangențiale, patologie toracică, curbură a coloanei vertebrale, hernie ombilicală și inghinală, patologia formei craniului, incizie antimongoloidă a ochiului, exoftalmie congenitală, patologia sistemului urinar Mai puțin frecvente sunt luxația congenitală a șoldului, malformațiile cardiace congenitale, atrezia anală, hipoplazia mușchilor abdominali, surdomutismul congenital Aceste așa-numite malformații mici [Gulkevich Yu V și colab , ] sunt observate la % dintre pacienții cu criptorhidie Retenția testiculară este unul dintre simptomele caracteristice ale falsului hermafroditism masculin, un simptom comun, deși nu indispensabil, al oricăreia dintre bolile cromozomiale cunoscute În plus, , % dintre pacienții cu criptorhidie au unele sau alte abateri în dezvoltarea sistemului nervos central Semnificativ mai des decât la băieții sănătoși, se observă obezitate, probabil de origine cerebrală Manifestările unei anomalii congenitale a sistemului nervos central includ leziunea funcției gonadotrope a sistemului hipotalamo-hipofizar observată la unii pacienți cu criptorhidie - o scădere a excreției hormonului luteinizant (LH) Astfel, criptorhidia este o boală sistemică, una dintre manifestările externe ale căreia o reprezintă testiculele necoborâte Procesele displazice din alte organe și țesuturi se manifestă prin modificări ale sistemului nervos central, afectarea sistemului de țesut conjunctiv, alterarea metabolismului grăsimilor, disfuncție hormonală etc METODE DE CERCETARE La majoritatea pacienților, diagnosticul de criptorhidie nu provoacă dificultăți și se bazează pe examinarea și palparea regiunilor inghinale, scrotului și perineului Cu toate acestea, absența testiculelor în scrot, în inghinal canalele dictează necesitatea diferențierii anorhismului și criptorhidiei sub formă de retenție abdominală (absența completă a unui testicul se numește monorhism, absența ambelor este anorhism) Un diagnostic precoce al anorhismului permite corectarea în timp util a perioadei pre- și pubertale a dezvoltării copilului Aici se folosește un test cu coriogonină Testul se bazează pe efectul stimulator al hCG asupra celulelor Leydig, care este însoțit de o creștere a excreției de androgeni, care sunt determinați sub formă de -cetosteroizi urinari ( -KS) Testul începe cu suprimarea funcției zonei reticulare a cortexului suprarenal, pentru care pacientului i se administrează glucocorticoizi timp de zile (copii sub ani - comprimate de dexametazonă, copii - ani - - ani) comprimate, copii - ani - comprimate) În a -a zi, se examinează nivelul bazal al -KS Apoi, timp de zile la rând, coriogonina se administrează intramuscular în doze crescătoare Copiilor de vârstă preșcolară și școlară primară li se administrează secvențial - - UI de medicament, copiilor de vârstă gimnazială: - - UI, adolescenților UI În aceste zile, urina este colectată pentru studiul -KS Rezultatele testului sunt evaluate astfel: a) nivelul -KS în urină crește cu P/g - de ori față de nivelul bazal, există gonade în organism și nu au suferit încă leziuni semnificative; b) nivelul -KS crește după prima și a doua administrare de coriogonină, iar după a treia injecție scade - există gonade, dar sunt puternic deteriorate, ceea ce se observă mai des în forma abdominală a criptorhidiei; c) nivelul de -KS în urină nu crește - poate că nu există glande sexuale în organism Cu toate acestea, acesta din urmă nu exclude hipogonadismul secundar Într-o astfel de situație, andrografia (pelviografia) este utilă Testiculele reținute, înconjurate pe toate părțile de gaz, sunt vizibile pe radiografii În lipsa unor informații convingătoare, etapa finală a diagnosticului este o operație exploratorie Aceasta din urmă este singura metodă care vă permite să faceți diferențe a renunța la monorhism de la criptorhidie unilaterală c formă de retenție abdominală Aici, testul cu coriogonină nu este indicativ (este imposibil să se excludă răspunsul unui testicul situat scrotal), iar andrografia este nepractică Unul dintre punctele importante în aprecierea severității bolii este determinarea funcției conexiunii hipotalamo-hipofizo-testiculare prin examinarea nivelului de excreție urinară a hormonului luteinizant (LH) În modificarea lui K G Roganova este utilizată o metodă imunologică, care permite, chiar și în regim ambulatoriu, stabilirea nivelului de LH în urină la copiii de aproape orice vârstă (norma la copiii de - ani este de , UI / l; la copii - ani - , UI/l) După cum arată observațiile, în cazul criptorhidiei unilaterale, nivelul de LH tinde să scadă la copiii cu vârsta cuprinsă între - ani ( , UI/l) Copiii cu criptorhidie bilaterală de toate grupele de vârstă secretă semnificativ mai puțin LH: la vârsta de - ani - , UI / l, la vârsta de - ani - , UI / l Un nivel deosebit de scăzut al acestui hormon se observă la pacienții cu criptorhidie sub formă de ectopie: la vârsta de - ani - , UI / l, la vârsta de - ani - , UI / l În consecință, cu ectopia testiculară, există încălcări mai pronunțate ale structurilor și țesuturilor implicate în formarea căii pentru testiculul descendent și abateri mai semnificative în funcția sistemului hipotalamo-hipofizar La acești pacienți, un examen digital rectal uneori nu detectează sau evidențiază doar o glande prostatică hipoplazică, care poate servi drept test într-o evaluare indirectă a stării sistemului hipotalamo-hipofizo-testicular și indică un defect profund la nivelul organului genital embrionar anlage Trebuie evidențiat un grup special de pacienți, în care criptorhidia este combinată cu hipospadias Aici, în primul rând, ei ridică problema genului copilului și, fără greș, examinează cromatina sexuală și efectuează o analiză cariologică PRINCIPALE FORME CLINICE Există false criptorhidie (pseudoretenție), criptorhidie sub formă de retenție inghinală sau abdominală și sub formă de ectopie (inghinală, peniană, perineală, femurală etc ) Cu criptorhidie falsă, testiculele coboară periodic în scrot atunci când copilul este în pat într-o baie caldă Prin palpare bimanuală persistentă, testiculul poate fi întotdeauna coborât în scrot Este la fel de important să se diferențieze criptorhidia sub formă de retenție inghinală și sub formă de ectopie inghinală Pentru ectopia inghinală, o localizare mai superficială a testiculului este caracteristică decât pentru retenția inghinală Acest lucru este deja observat în timpul examinării externe Cu tensiunea peretelui abdominal, testiculul întârziat în canalul inghinal nu poate fi palpat, în timp ce în forma ectopică este mai clar definit pe o levroză oculară densă În direcția coapsei, testiculul este deplasat numai cu criptorhidie sub formă de ectopie inghinală TACTICA TRATAMENT Efectuarea unei căutări amănunțite pentru testiculele necoborâte se datorează pericolului posibilelor complicații Tratamentul - hormonal sau chirurgical - începe înainte de apariția modificărilor degenerative la nivelul glandelor sexuale În caz contrar, terapia ar trebui să fie finalizată până în al doilea an de viață al copilului Tratamentul conservator este recomandabil la pacientii cu criptorhidie sub forma retentiei abdominale sau inghinale Cu toate acestea, este posibil cu condiția evaluării stării conexiunii hipotalamo-hipofizo-testiculare prin determinarea gonadotropinelor în urină Experiența arată că eficacitatea terapiei hormonale depinde direct de nivelul excreției de LH Un rezultat pozitiv cu indicațiile corecte pentru terapia hormonală (excreția de LH în urină nu trebuie să depășească , UI / l) este observat în % din cazuri Există două moduri de a introduce corionic gonadotropină: nou - injectare locală de coriogonină în regiunea canalului inghinal și clasic - intramuscular Prima metodă se bazează pe stabilirea unui fapt pozitiv al efectului extragonadal al coriogoninei asupra țesutului conjunctiv, care se exprimă în slăbirea acestuia Injecţiile în canalul inghinal se fac zilnic timp de zile în criptorhidie unilaterală şi se repetă în următoarele zile în regiunea inghinală contralaterală la pacienţii cu criptorhidie bilaterală O singură doză de coriogonină este de - UI Curs pentru pacientii cu criptorhidie unilaterala - UI, cu bilateral - - UI Odată cu administrarea intramusculară clasică a medicamentului, dozele unice de vârstă la copii sunt: de la luni la ani - UI; - ani - UI; mai vechi de ani - UI Injecțiile se efectuează de ori pe săptămână timp de lună Lipsa efectului nu exclude un al doilea curs după lună Doza totală de coriogonină în acest tratament este de - UI Se acordă preferință administrației locale, deoarece necesită o cantitate mai mică de coriogonină, nu există complicații sub formă de semne de pubertate prematură (pubertate, mărirea penisului, erecții), durere în zona testiculelor necoborâte, diferențiere accelerată a osului și întârzierea creșterii Aceste complicații însoțesc adesea calea clasică de administrare intramusculară Tratamentul chirurgical este supus: ) criptorhidiei sub formă de ectopie ( luni - ani); ) criptorhidie de orice formă, combinată cu manifestări clinice ale herniei inghinale (din momentul diagnosticării); ) toate formele de criptorhidie complicată: lezarea, volvulusul unui testicul necoborât, transformarea sa tumorală (din momentul diagnosticului); ) criptorhidie cu antecedente de semne de durere în zona testiculului întârziat (de când a fost stabilit diagnosticul); ) criptorhidie sub formă de retenție abdominală sau inghinală, când nivelul excreției de LH în urină este peste , UI ( luni - ani); ) criptorhidie în absenţa succesului după terapie hormonală (din momentul diagnosticării) În prezent, se preferă metodele de coborâre în două etape a testiculelor Sarcinile principale în acest caz sunt coborârea și fixarea testiculului în manșeta femuro-scrotală fără tensiune (!) a elementelor cordonului spermatic, cu utilizarea maximă a rezervelor anatomice A doua etapă a operației (deconectarea manșetei scroto-femurală) se efectuează după indicații individuale stricte, cu accent pe localizarea și starea testiculului coborât, pe starea manșetei scroto-femurală și a ligaturii care este bine palpabilă în grosimea sa, fixând testiculul de fascia coapsei De obicei, a doua etapă a operației se efectuează în decurs de până la luni de la prima Criptorhidia falsă, în care în timpul pubertății testiculele coboară spontan în scrot, nu este supusă nici unui tratament hormonal, nici chirurgical, ci necesită observație la dispensar În concluzie, observăm că în tratamentul criptorhidiei la copii este necesară participarea în comun a unui endocrinolog și a unui chirurg, cu toate acestea, detectarea precoce a bolii este o sarcină pediatrică generală BIBLIOGRAFIE Bairov G A Chirurgia pancreasului la copii - L : Medicină, - p Baklanova V F Pneumonia stafilococică la copii - M : Medicină, - p Gorelik S L , Mirles IO D Criptorhidia și tratamentul ei chirurgical - M : Medicină, - p Ignatova M S , Veltishchev Yu E Bolile de rinichi la copii - M : Medicină, - p Isakov Yu F , Geraskin V I , Stepanov E A Distrugerea pulmonară stafilococică la copii - L : Medicină, - p Kanshina O A , Kaniiin N I , Colita ulceroasă nespecifică la copii - M : Medicină, - p Klimansky V A Patologia chirurgicală a plămânilor la copii - M : Medicină, - p Kossyura M, B Bolile stomacului la copii - M : Medicină, - p Lenyushkin A I Proctologia copilăriei - M : Medicină, - p Loginov A S Despre clasificarea hepatitei cronice - În cartea: Probleme actuale de gastroenterologie - M : Medicină, , nr , p - Lozovskaya L S și colab Antigenul australian asociat hepatitei și imunitatea antivirală specifică la copiii cu boli cronice - Bufnițe med , , nr , p - Lopatkin N A , Pugachev A G , Rodoman V E Pielonefrita la copii - M : Medicină, - p Murvanidze D D , Gudzhabidze D B Boala de pietre la rinichi la copii - M : Medicină, - p Patsiora M D , Eramishantsev A K Chirurgia hipertensiunii portale extrahepatice - Chirurgie, , nr , p - Pugaciov A G Nefrologia chirurgicală a copilăriei - M : Medicină, - p Pugaciov A G , Generalov A I Chirurgia bolilor de sânge la copii - M , Medicină, - p Pugaciov A G , Gaidaiev E A , Krasovsky I O S Tratamentul chirurgical al bronşiectaziei la copii - M : Medicină, - p Rachinsky S V , Sereda E V , Sporov O A , Tatochenko V K Pneumoscleroza la copii - M : Medicină, - p Ghid de hematologie / Ed A I Vorobiev, Yu I Lo-rie - M : Moscova, , - p Ryabova L P , Masevich Ts G Ulcerul peptic în copilărie și adolescență - M : Lieditsina, - p Sokolov D D Bolile endocrine ale copiilor și adolescenților - M : Medgiz, - p Fokina T V , Chistova L V Imunoglobulinele serice în bolile cronice ale ficatului la copii - Pediatrie, , Nr , p - CUPRINS Prefață Capitolul Boli ale aparatului respirator - M Ya Studenikin, S V Rachinsky, V K Tatochenko, E A Gaidashev Forme complicate de pneumonie acută Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Boli inflamatorii cronice nespecifice ale plămânilor Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Capitolul Boli ale tractului gastrointestinal - M Ya Studenikin, A I Lyonyushkin, V V Shelyapina, L A Ryzhkova Ulcer peptic Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Pancreatita Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Constipație cronică Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Incontinență fecală funcțională (encopresis) Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Colita ulcerativa nespecifica Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Capitolul Boli ale ficatului și căilor biliare - M Ya Studenikin, L V Chistova, A F Leontiev, V V Shelyapina, A I Lyonyushkin Colepatii Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Hepatită cronică și ciroză hepatică Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Blocarea extrahepatică a circulației porte (EPBK) Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament capitolul M Ya Studenikin, V I Naumova, P K Yatsyk, A I Lenyuikin Pielonefrita Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Cistita Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Urolitiaza Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Insuficiență renală acută Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament capitolul I V Koshel Limfogranulomatoza Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Anemii hipoplazice și aplastice Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Purpura trombocitopenică (boala Werlhof) Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratamentul Capitolul Boli ale sistemului endocrin - A N Matkov- skaya, A B Okulov, A I Lyonyushkin Gușă toxică difuză Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratamentul Criptorhidia Metode de cercetare Principalele forme clinice Tactici Tratament Referințele IB Mitrofan Iakovlevici Studenikin Alexey Ivanovici Lyonyushkin Boli ale copiilor, limită pentru un internist și un chirurg Editor M B Livshits, editor artistic M Ya Volkova Coperta artistului V B Tikhomirov Redactor tehnic O N Afonkina Corector N, M Rutman Predată în platou Semnat pentru publicare T- Dimensiunea hârtiei X Bum tip Nr Garn literar Imprimeul este ridicat Conv cuptor l Uch -ed l Tiraj de exemplare Ordin Nr Pret k Ordinul Bannerului Roșu al Muncii, Editura Medicină, Moscova, Petroverigsky per , / Tipografia editurii Zvezda, Perm, st Prietenie, 